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Aus dem Zentralröntgeninstitut in Graz (Prof. Dr. A. Leb) 


Die Röntgendiagnostik der Periarthrose und der Periarthritis 


Von A. Leb 
Mit 13 Abbildungen 


Die Gelenke sind eingebettet in das Mesenchym und seinen Gefäß- und Nervenapparat. Eine 
jelenkserkrankung steht in breitem Zusammenhang mit den periartikulären Weichteilen. Außer 
len im engeren Gelenksbereich lokalisierten entzündlichen oder degenerativen Gelenksleiden 
kennt die Klinik Beschwerden, die primär außerhalb und in der Umgebung der Gelenke be- 
rinnen. Es handelt sich dabei um pathologische Veränderungen im periartikulären Gleit- und 
/’erschiebegewebe, um entzündliche und degenerative Prozesse in den Schleimbeuteln, um 
ibrosen und Adhäsionsbildungen in dem sonst lockeren Fett-Bindegewebe unter und über den 
aszien mit eingeschränkter Verschieblichkeit der Bänder, Sehnen und Muskelgruppen gegen- 
pinander. 

Die Röntgendiagnostik dieser periartikulären Gewebsabschnitte wird meist vernachlässigt, 
reil durch die geringen Dichteunterschiede die Struktur innerhalb der Weichteile naturgemäß 
schwieriger und undeutlicher darstellbar ist als der gröbere Knochen-Weichteilkontrast in den 
iblichen Röntgenogrammen. Für die Röntgenuntersuchung der periartikulären Weichteile 
kommen folgende Gruppen von Gelenkserkrankungen in Betracht: 

I. Primär periarthrotische und periarthritische Prozesse bei sonst noch anatomisch normalen Gelenken ; und 

2, Gelenksaffektionen, die Kombinationen intraartikulärer und periartikulärer Veränderungen darstellen, 

wobei die Erkrankung der periartikulären Weichteile für die Funktionsstörung des Gelenkes ursächlich 
im Vordergrund stehen kann. 

Physikalisch bestehen — wenn auch sehr geringe — Unterschiede im spezifischen Gewicht 
ınd damit auch der Strahlenabsorption zwischen Sehnen und Muskeln, zwischen Fett und Faszien 
ısw.; Dichteunterschiede, die gleichzeitig die physikalischen Grundlagen und Grenzen der rönt- 
enologischen Weichteildiagnostik darstellen. 

Eine diesbezügliche Zusammenstellung der Dichteunterschiede der Körperweichteile unter- 
nahm Zuppinger, wobei das spezifische Gewicht für Muskelsubstanz mit 1,06, für Sehnen mit 
1,1, für Fettgewebe mit 0,92 und für Transsudat mit 1,02 festgestellt wurde. 

Die Möglichkeiten, die sich daraus für eine erweiterte Röntgendiagnostik der Gelenks- 
rkrankungen ergeben, wurden im vergangenen Jahr in unserem Zentralröntgeninstitut über- 
prüft. Einige Untersuchungsergebnisse sollen am Beispiel der Periarthrose und Periarthritis der 
Schulter- und Kniegelenke kurz angeführt werden. 

Als einfaches und ökonomischestes Mittel steht uns die native Röntgenaufnahme zur Ver- 
fügung, bei der die Aufnahmetechnik darauf einzustellen ist, daß eine Darstellung der periarti- 
kulären Weichteile in den Bildumfang einbezogen wird. 

Hierzu eignet sich eine kurzzeitig belichtete, etwas härtere und nicht voll ausentwickelte, 
also unterentwickelte Aufnahme. 

Die kurzzeitige Exposition gibt scharfe Konturen, die leicht erhöhte Spannung und leicht 
erhöhte Strahlenhärte ermöglicht eine noch hinreichende Durchzeichnung der Knochenstruktur. 
Die Entwicklung des Röntgenbildes muß unterbrochen werden, bevor eine zu intensive Schwär- 
zung die Weichteilzone überdeckt. 

Verwendet werden die üblichen Verstärkungsfolien, die normale Fokus-Filmdistanz von 
$0 bis 100 em; die Filme sollen vor einer abblendbaren und in ihrer Intensität abstufbaren Licht- 
quell- betrachtet werden. 
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Abh. I \hbh. 2 


Abb. 1. Normale ant.-post. Weichteilaufnahme der Kniegelenks-Region: Die einzelnen Muskelgrup) 
durch durchlässiges Gleit- und Verschiebegewebe voneinander differenziert. \bb. 2. Normal: 

Weichteilaufnahme über die Kniegelenks-Region: In der Kniekehle Überschneidung des muse. semimeı 
mit dem musc. gastrocnemius deutlich darstellbar. Differenzierung der Muskelschatten und Bänd 


röntgendurchlässige Gleit- und Fettschichten im retro- und präartikulären Raum. 


Es ist also im großen und ganzen keine Komplikation des üblichen Röntgen-Aufnal 
verfahrens, sondern nur eine überall leicht durchführbare Anpassung der Exposition und | 
wieklung der Röntgenogramme an die Darstellung der periartikulären Weichteile erforder 

Daneben behält die Anwendung besonders weicher Strahlen, die Anwendung von Z 
Aluminium- oder Silberfiltern, die Vergrößerung des Röhrenabstandes, wie sie von ( 
Frantzell, Codman, Laurell, Melot empfohlen werden, wie auch die Tomographi« 
gesonderte Darstellung spezieller Weichteilabschnitte ihren Wert. 

Mit unserer unkomplizierten Aufnahmetechnik gelingt es z. B. am Kniegelenk ein 
Tonleiter von Schattenstufen aus den regionären Weichteilen zu differenzieren; wir verwe 
dabei eine Strahlenhärte von 45—48 kV und legen das Hauptgewicht auf eine kurzzeitig 
lichtung und eine fein graduierte Entwicklung des Röntgenfilmes (Abb. 1 und 2). 

Auf dem anterior-posterioren Übersichtsbild über die Umgebung des Kniegelenks 
normalen Fällen medial vom distalen Femurdrittel ein vertikaler, röntgendurchlässiger Str: 
des Muskelinterstitiums zwischen dem m. semitendinosus und m. graeilis regelmäßig darstel 
Neben dem Außenrande des Femnr liegt der Muskelschatten des vastus lateralis und des m 
durch durchlässigere Randschichten von der Umgebung differenziert. Bei diesen durchlässı 
Schichten handelt es sich um lockeres, fetthaltiges Bindegwebe, die in den Muskelzw 's 
räumen als Gleitschichten funktionieren und von deren Verschieblichkeit die normale Beweg 
keit im Gelenk abhängt. 
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Abh. 3a \bb. 3h 


Abb. 3a. S. H.: Diffuse, periartikuläre Fibrose bei primärchron. Poly 
Shrthritis: Weichteilstruktur in der Kniekchle verwischt, Gleitschichten 


Serdichtet, Muskelschatten nur mangelhaft abgrenzbar. 


Fr\bb.3b: Arthrographie: In der Kniekehle Ausziehung und unregel 
Sinäßige Begrenzung der Bursa semimembranosa. Operativer Augen 
schein: Breite, flächige Adhäsionen mit der Umgebung und aus 
gedehnte Fibrose der Gleitschichten. 


na 

dE \bb. 3e. S.H.: Arteriographie: Rarifikation der Verzweigungen deı 

| Art. femoralis; verminderte Füllung der kollateralen Gefäße. 

er 

/ = 


Beiderseits ist das obere Tibiaende von der spindelig 
Ereformten Muskelmasse des m. gastroenemius und m. soleus 
Düberlagert, die peripher vom durchlässigen Unterhautfett- 
Frewebe und dieses noch außen von der dichteren Kutislinie der 
ga Uberhaut begrenzt ist. 

Auf dem seitlichen Röntgenbild der Kniegelenksregion ist 
ge I Faus den Weichteilen der Kniekehle die Überschneidung des m. 
Ssemimembranosus und m. gastrocnemius deutlich darstellbar 
ist hinter dem distalen Femurdrittel sind die Muskelschatten des 
hinteren Randes des vastus externus, des m. semimembranosus 
und m. biceps differenzierbar. 
Reich gegliedert sind die präartikularen Weichteile des 
ssig Äniegelenkes. Die spezifisch leichteren Fettansammlungen 
Dunter der Sehne des m. quadriceps und unter dem ligamentum 
egl patellae führen zu einer besonders deutlichen Abgrenzbarkeit 
er regionären Weichteilschichten. \hh.3: 








In pathologischen Fällen zeigt sich: 

Bei der diffusen periartikulären Fibrose und chronischen Polyarthı 
Kniegelenkes ist die normale Weichteilstruktur zum Teil geschwunden, unregelmäßig u 
wischt. Die sonst durchlässigen Gleitschichten zwischen den Muskeln sind verdichtet 
Muskelschatten sind nicht mehr voneinander abgrenzbar (Abb. 3a). 

Die Arthrographie (mit resorbierbarem 30° ,igem Joduron) kann eine Ausweitung d. 
gelenkshöhle und der Schleimbeutel, hauptsächlich in den dorsalen Abschnitten, aufw« 
Ausdruck der Schrumpfung der regionären Weichteile (Abb. 3b). 

Die Serien-Arteriographie ergab eine Rarifikation der Verzweigungen der Arteria feı 
die Kontrastfüllung der Kollateralen war vermindert trotz Abschnürung und Stauung der 
len Gefäße des Unterschenkels (Abb. 3c). Es besteht gleichzeitig mit der periartikulären 
der Weichteile eine verminderte arterielle Gefäßversorgung im Gelenksbereich. Die Resorpt 
prüfung mit einer konstant gehaltenen Menge von Kontrastmitteln (mit 10 cem wasserlö 
und 30°, igem Joduron), die in die Kniegelenkshöhle injiziert und in normalen Fällen inı 
> Stunden resorbiert wurde, zeigt in derartigen Fällen das Kontrastmittel bis über 11 Sı 
im Gelenk, als Ausdruck der verzögerten Resorptionsfähigkeit im periartikulären Lymp) 


Gefäßapparat. 
Bei der akuten Arthritis besteht neben einer reflektorischen Knochenatrophie ein: 
Verschleierung der periartikulären Weichteile und eine Verwischung der Weichteilstruktuı 


das begleitende Odem. 


\bb. 4h 


\bb. 4a. Umschriebene retroartikuläre Weichteilfibrose: Unschärfe der Weichteilstruktuı 
Überlagerung des Überschneidungswinkels der Muskelkonturen des musc. semimembranosus 
gastroenemius durch den vergrößerten Schleimbeutel. \bb. 4b. Kontrastfüllung des >el 
hautbeutels: Distraktion und Ausweitung der Bursa semimembranosa bei periartikulärer 


schriebener Fibrose. 
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|)ie Resorption des Kontrastmittels aus der Kniegelenkshöhle ist bei dem akut entzündlichen 


s Sind hyperämisierten Prozeß beschleunigt und erfolgt bereits innerhalb einer Stunde. Die um- 
| chr ebene retroartikuläre Fibrose am Kniegelenk spielt sich meist im Bereiche der Bursa 


hastroi nemio-semimembranosa ab. Diese ist dann am nativen Weichteil-Röntgenogramm als 
Klichterer Schatten erkennbar und überlagert den Überschneidungswinkel der Muskelkonturen 


K Ales m. semimembranosum und m. gastroenemius (Abb. 4a). Die Kontrastfüllung des Schleim- 
heutels (mit 30%, igem Joduron) zeigt eine Erweiterung oder eine unregelmäßige Begrenzung der 
Bursa. Bei der operativen Entfernung des Schleimbeutels bestanden breite Adhäsionen mit den 
’ egionären Muskeln und eine Fibrose der Muskelinterstitien (Abb. 4b). 
n Die Fibrose und Degeneration des präartikulären Gleitfettes läßt sich am nativen Röntgen- 
Ibros hild als eine Verdichtung und Vermehrung des bindegewebigen Gerüstes im infrapatellär ge- 
ptions 9esenen Hoffaschen Fettkörper oder suprapatellär in der unter der Sehne des m. quadriceps 
hel velegenen Fettansammlung erkennen. Das lig. patellae proprium und die Sehne des m. quadriceps 
erh «ind dann mangelhaft abgrenzbar. 
dm Der Ruheschaden, wie er nach längerer Ruhigstellung und Inaktivierung eines Gelenkes auf- 
i Stritt, zeigt am nativen Röntgenbild ähnliche Weichteilveränderungen wie bei der diffusen peri- 
Sartikulären Fibrose: 
” Ein Verschwinden und eine Verdichtung der durchlässigen Gleitschichten und eine Ver- 
schmälerung der Muskelschatten. Dem entspricht klinisch auch die verminderte Verschiebbarkeit 
ler Muskel und Sehnen gegeneinander mit Einschränkung der Exkursionsbreite der Gelenks- 
Sbewegungen bei normalem Skelettbefund. Eine besondere klinische und röntgen-diagnostische 
f Bedeutung besitzen die periarthrotischen und periarthritischen Prozesse am Schultergelenk. 


ESie waren und sind Gegenstand andauernder 
Ewissenschaftlicher Untersuchungen (Duplay, 52 
Glatthaar, Pfuhl, Lindblom, Schaer 
h1.a.). 

Die ausgiebigen Bewegungen im Schulter- 
velenk werden durch das Zusammenspiel einer 
Reihe von Verschiebeeinrichtungen ermög- 

licht. 3 Verschiebeschichten liegen überein- 
Sander, zunächst das Humero-skapulargelenk 
selbst, darüber die Bursa acromialis, der 
ZPfuhl die Bedeutung eines Nebengelenkes 
beimißt, und über diesem Nebengelenk liegen 
Fnoch die parafaszialen ‚Gleitschichten unter 
fund über der Faszia subdeltoidea. Dazu 
kommt noch die Bewegungsmöglichkeit im 
FAkromio-klavikular- und Sterno-klavikular- 
Frelenk. 

Im nativen Röntgenbild sind bei der 
Analvse der normalen periartikulären Weich- 
fteilzone über dem Schultergelenkskopf und 
em Tuberkulum maius 5 Schattenstufen 
cifferenzierbar (Abb. 5). Unter der dichteren 
Kutislinieder Oberhaut liegen die durchlässige 





Zone des subkutanen Fettes, darunter der 
Muskelschatten des m. deltoides. nach innen- Abb. 5 

aın folgt eine schmale, bogenförmige Auf- xormale Weichteilstruktur über Humeruskopf mit 
hellung, die unter der Ansatzstelle des m. 5 Schattenstufen. 











Abb. 6 Abb. 7 


\bb.6. Normale Faszia Subdeltoidea: subfaszialer Gleitraum mit Joduron kontrastgefüllt; das 


lockere Bindegewebe als durchlässiger Saum erkennbar. Abbh. 7. 
Bursa subacromialis kontrastgefüllt (.J 


Gleitraum deı 


Faszie gelegene 


subdeltoidea über dem muse, supraspinatus und über deı 


deltoides am Akromium beginnt und bis zur Ansatzstelle dieses Muskels am oberen Hum: 
drittel nach abwärts reicht. Es handelt sich um das über und unter der Faszia subdelt 
velegene lockere Binde- und Fettgewebe, wie durch die anatomische Präparation von Pful 
gestellt und durch eigene Untersuchungen im anatomischen Institut von Hafferl b« 
werden konnte (Abb. 6 und 7). 

Die Verschieblichkeit der Faszia subdeltoidea in diesem parafaszialen Gleitgewebe ist « 
Voraussetzungen für eine normale Exkursionsbreite der Bewegungen im Schultergürtel 

Die Weichteilzone unter der Faszia subdeltoidea und zwischen Akromium und Hun 
umfaßt das Areal der Sehne des m. supraspinatus der am Tuberkulum maius ansetzt und dis| 
artie das Schultergelenk von der Bursa subacromialis und damit vom subakromialen Nebeng 
abtrennt. 

In pathologischen Fällen und bei der schmerzhaften Schultersteife sind es nicht so sehı 
artikuläre Prozesse im Schultergelenk, als vielmehr periarthrotische und periarthritische W‘ 
veränderungen im Gleit- und Verschiebeapparat zwischen Sehnen, Faszien und Muskeln 
die Störung der Gelenksfunktion verantwortlich sind. 

Bei der Peri-Omarthrosis findet sich im nativen Röntgenbild regelmäßig ein: 
logische Homogenisierung der Weichteilstruktur (Abb. 8a). Die sonst durchlässige s 
bogenförmige Zone im Bereiche der Faszia subdeltoidea ist geschwunden, in vorgesch! 
Fällen ist die Gesamtbreite der Weichteilzone vermindert und damit auch die Distanz z 
Akromium und Humeruskopf verschmälert. Es handelt sich um eine Fibrose (Fibrositı 


parafaszialen, lockeren Fett-Bindegwebes und um Degenerationserscheinungen im subakı 


Nebengelenk und der Sehne des m. supraspinatus (Abb. Sb). Die Kontrastfüllung der N: 
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4‘ 
1 
3 
Ei: 
Abb. Sa \bb. Sb 
Abb. Sa. P.E.: Periomarthrosis: Pathologische Homogenisierung der Weichteilstruktur, Verschattung 
des parafaszialen Gleitraumes der Faszia subdeltoidea; Deformation des Tuberkul. majus und des 
oberen Gelenksrandes. \bb. 8b. Periomarthrosis: Arthrographie (Joduron). Schrumpfung deı 
Weichteile im oberen Gelenksbereich : Obliteration der Bursa subaceromialis:;: Einengung der Sehnen 
scheide des langen Bizepskopfes 
Fas velenkshöhle und der periartikulären Weichteile (mit S cem 30° ,igem resorbierbarem Joduron) 


kann als Ergänzung des nativen Röntgenbildes weitere Einzelheiten des periarthrotischen Pro- 


zesses aufdecken. Intraartikulär konnte eine Verdünnung des Gelenksspaltes und damit des 


nel Gelenksknorpelbelages im oberen Gelenksbereich, eine Schrumpfung der Svnovealscheide der 
tol Sehne des langen Bizepskopfes und eine Ver- 


dunnung der Sehne selbst festgestellt werden. Es 


tatız finden sich weiters eine Nichtdarstellbarkeit und 
Übliteration der Bursa subacromialis, regionäre 
Randexostosen am Tuberkulum maius. Es bestehen 
tie Erscheinungen einer Art deformierender Ar- 
ur Ethrose im subakromialen Nebengelenk mit De- 
ISKUN generationserscheinungen an der Supraspinatus- 
reli und Bizepssehne. 
Bei der sogenannten Peri-Arthritis calcarea 
iies Schultergelenkes liegen neben den Kalkein- 
ht ] 


Jagerungen in der Bursa subdeltoidea und in der 
1e } Sehne des m. supraspinatus regelmäßig auch Fi- 


sen und Verdichtungen in den parafaszialen 


\bb. 9 
£ 1 
hritis calcarea: Arthrographie, 3 Verschieb: 
i me rgestellt; periartikuläre Fibrose der Weichteil 
gone; \ alkung in der Bursa subacromialis; darübeı 


r Gleitraum unter und vor das Akromion 





reichend. Gelenksspalt normal. 
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Gleitschichten der Faszia subdeltoidea vor. Diese sind schon am nativen Röntgenbild al 
Verdichtung der periartikulären Weichteile erkennbar (Abb. 9). Die Kontrastfüllung « 
artikulären Raumes (mit 7—8cem 30% igem Joduron) zeigt in vorgeschrittenen Fäl 
Peri-Arthritis calcarea in Übereinstimmung mit den anatomischen Untersuchungen von P| 
über der Bursa subacromialis und über den Kalkeinlagerungen eine weitere Spaltbildung u ıd: 
Unterteilung des subakromialen Nebengelenkes gegen das Akromium hin. 

In frischen Fällen von schmerzhafter Schultersteife ist bei normalem Gelenk- und Skels: 
befund die pathologische Verdichtung der Weichteilzone über dem Schultergelenk und «lie \ 
schattung der parafaszialen Gleitschichten im Bereiche der Faszia subdeltoidea das einz 
nur durch die Darstellung der perartikulären Weichteile nachweisbare Röntgensymptom 

Mit ähnlichen Resultaten, wie sie im vorangegangenem an Knie- und Schultergelenke: 
monstriert werden konnten, läßt sich die Röntgendiagnostik der periartikulären Weichtei 
an den Hüftgelenken, am oberen Sprunggelenk und am Ellbogengelenk durchführen. Auf 
Wege ist es in einer jüngst erschienenen Arbeit Belart gelungen, eine besondere glutäale F 
der Periarthritis coxae abzugrenzen. 


Zusammenfassung 
Die Röntgendiagnostik der Periarthrose und Periarthritis ist möglich durch die Darstellung deı - 
e artikulären Weichteile. 
A) Technisch steht hierzu zur Verfügung: 
l. Das native Röntgenbild. Notwendig ist zur Darstellung der Weichteilstruktur eine kurzz« 
lichtete, nicht voll ausentwickelte und etwas härtere Röntgenaufnahme, auf der die Knochenstm 


—.—..—m.——n (1 


- gerade noch durchgezeichnet ist. 

. 2. Die Kontrastfüllung der periartikulären Gewebsspalten, der Schleimbeutel und der parafasz 
Men lockeren Bindegewebsräume. 
on“ 3. Die Arthrographie zur Darstellung der Rückwirkung periarthrotischer Prozesse auf die Gelenks 
_ L (mit 20% igem resorbierbarem Joduron oder Umbradil u. dgl.). 
ri re) 4. Die Serien-Arteriographie zum Nachweis der periartikulären Ischämie bei schrumpfend: 
e.. schwielenbildender periartikulärer Fibrose. 
” £ 5. Resorptionsprüfungen nach Injektionen von wasserlöslichen Kontrastmitteln in die Gelenksl 
. - (10 cem 30% iges Joduron) zum Nachweis einer evtl. gestörten Lymphgefäßversorgung und 
ar: herabgesetzten peripheren Durchblutung bei Periarthrose. Das Joduron wird in normalen | 
LE. innerhalb 2 Stunden resorbiert. 
ae B) In pathologischen Fällen ergab schon das native Röntgenbild eine Unschärfe und Unregelmäßig 

—; der Weichteilkonturen, ein Verschwinden der sonst durchlässigen Gleitschichten mit koı 

| nit Homogenisierung der Weichteilstruktur. 

Die Serien-Arteriographie zeigte bei der periartikulären Fibrose eine Verarmung an kollat 

© Gefäßverzweigungen. Die Resorption intraartikulär injizierter, wasserlöslicher Kontrastmitt‘ 

tl bei periartikulärer Fibrose und Periarthrose verzögert, bei akuten, hyperämisierten periart! 

Pe Prozessen beschleunigt. 

2 C) Die Anpassung der routinemäßigen Röntgenaufnahmetechnik an die Darstellung der periart 

= Weichteilzone ist in jedem Röntgeninstitut ohne Mehraufwand durchführbar. Damit weitet > 


Röntgendiagnostik der Gelenkserkrankungen über die Gelenkshöhle und den engeren Gelenksbx 
hinaus in den periartikulären Bindegewebs- und Gefäßapparat. Es weitet sich damit auch d 
für die breiteren Zusammenhänge der Gelenkspathologie mit dem übrigen Organismus. 


Summary 
The Roentgendiagnosis Periarthrosis and Periarthritis is achievable by demonstration of the peı 
soft tissue. 
A) Technically the following is at disposal: 

1) The original roentgenogram. In order to demonstrate the soft-tissue-structure a shortly 
not entirely developed and a bit harder roentgenogram is of need on which the bony tıss 
visible. 

2) The opaque filling of the periarticular structural elefts, of the synovial bursae and p 
loosely arranged connective tissue cells. 

3) The arthrography for demonstration of the reeffeet of periarthrotie processes on the jotı 
(with 20%, absorbable joduron or umbradil or something like it). 
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4) The serial-arteriography for demonstration of the periarticular ischemia in shrinking and tylosing 


#, 
lffus 9 periarticular fibrosis. 

* per 5) Examinations as to the resorption after injeetions of watersoluble opaque mediums in the joint 
nv eavity (10 cem 30%, Joduron) to demonstrate an eventualy disturbed Iymphatic system and a 
Pr deminished periferal bleeding in periarthrosis. The Joduron is in normal cases absorbed within 

ıdei 2 hours. 
4 B) In pathologie cases already the regular roentgenogram shows a lack of sharpness or regularity of the 
i soft-tissue contours, a disappearance of the otherwise permeable gliding shets with compact homo- 
‚kelet: genization of the soft tissue structure. The serial-artheriography showed in cases of periarticular 
Ie Ver i fibrosis an impoverishment of collateral vascular dendritions. The resorption of intraartieular injeeted, 
ve ur watersoluble opaque substances was delayed in periarticular fibrosis and periarthrosis, but accelerated 


in acute hyperemic periarthritic processes. 

The adaptation of the routine roentgen-technique to the demonstration of the periarticular area of 
soft tissue can be performed in any roentgenlaboratory without more ado. Thus the roentgendiagnosis 
of the jointdiseases becomes propagated to the joint cavity and the joint itself and furtheron to 


P 


the periarticular conneective tissue and vascular apparatus. Thus the broad connections of the artieular 
pathology with the remaining organism become clearer. (F. H.) 


RE eier rrhre rnch E 


Resume 


Pour poser le diagnostie radiologique de periarthrose ou de periarthrite il faut mettre en evidence les 
parties molles. 
ha © A) On dispose des techniques suivantes: 

1. Le eliche simple. Pour juger des tissus periartieulaires il faut une exposition rapide et un develeppe 
ment peu pousse et un second eliche un peu plus dur oü la structure osseuse soit ä peine visible. 
ig 2. L’injeetion de substance de contraste dans les espaces periarticulaires, les bourses sereuses et le 
un tissu eonjonctif le long des fascias. 

3. L’arthrographie qui decele les alterations secondaires de la p£eriarthrose sur les cavites articulaires 
u 2 (par l’ioduron ä 20%, resorbable ou par !’Umbradil). 
4. Les eliches en serie qui, lors de l’arteriographie, montrent l’ischemie des tissus periarticeulaires 


een 


aa 


5 
shöl ei; fibroses et retractes. 
E 5. Le contröle de la resorption du liquide opaque hydrosoluble (10 cem d’Ioduron A 30°,) dans la 
Br und Bu cavit6 articulaire qui donne une image du reflux Iymphatique qui peut ötre, alter6 et de la vascu- 
5 larisation peripherique qui est diminuce dans la p£eriarthrose. L’Ioduron est resorbe normalement 
ah 3 aprös 2 heures. 
1 ze. H B) Dans les cas pathologiques le eliche simple peut dejäa montrer un flou et des inegalites des contours des 
Fä parties molles, une disparition des plans conjonctifs et graisseux sans cela plus permeables aux rayons 
3 qui se traduit par un aspect homogene des parties molles. Les chliches arteriographiques en serie 
sie B montrent dans la fibrose periarticulaire que les ramifications vasculaires sont plus rares. La resorption 


pe 3 des sels iedes hydrosolubles injeetes dans l’articulation est retardee dans la fibrose periarticulaire et 
dans la periarthrose. Elle est accelerde dans les periarthrites aigues qui staccompagnent d’hyperemie. 


BLEI. 


F E: C) Ilest possible. dans tout institut radiologique et sans installation speciale de faire des eliches permettant 
el l’etude des parties molles periarticulaires. La pathologie articulaire s’enrichit ainsi de perspectives 
.. b nouvelles qui s’ouvrent sur la pathologie generale. (P. J.) 
ulaı Ä Resumen 
ch 0 j El diagnöstico roentgenolögico de la periartrosis y de la periartritis es posible por medio de la proyeceiön 
m ie las partes blandas periarticulares. 

> L 


A) Desde el punto de vista t6enico se dispone de: 

I) La radiografia direeta. Para la representaciön adecuada de la estructura de las partes blandas se 
necesita una radiografia de breve tiempo de exposieiön, con cierto exceso de penetraceiön y no 
del todo revelada y en la que la estructura ösea apenas se dibuje. 

2) La repleciön opaca de los espacios tisulares periarticulares, de las bolsas serosas y de los espacios 
parafaciales de tejido conjuntivo laxo. 

3) La artrografia para la proyeceiön de los procesos resultantes a nivel de la cavidad articular, como 
consecuencia de los procesos artrösicos (con Yoduron reabsorbible al 20%, o Umbradil, ete.). 

t) La arteriografia seriada para la verificaciön de la isquemia periarticular en las fibrosis periarticulares 
de tipo fibroso y eicatrizal. 

5) Pruebas de reabsoreiön despues de la inyeceiön de substancias de contraste hidrosolubles en el 
interior de la cavidad artieular (10 c.c. de Yoduron al 30°%,), con el fin de comprobar un posible 
trastorno de la eirculaciön linfätica y una disminueiön de la vascularizaciön periferica en la periartro- 
sis. Normalmente el Yoduron es reabsorbido en el t£rmino de 2 horas. 
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B) En casos patolögicos la radiografia direeta muestra impreeisiön e irregularidad de los conto 
partes blandas, desapariciön de las hendiduras que separan entre si las capas de tejido | 
homogeneizaciön compacta de la estructura de las partes blandas. La arteriografia seriada m 
fibrosis periarticular un empobreeimiento en la ramificaciön de las colaterales de los vasos 
soreiön de substancias de contraste hidrosolubles introdueidas en el interior de la cavida 
moströ retardo del tiempo de reabsoreiön en la fibrosis periarticeular y en la peri-artrosis, mi 


en los procesos periartriticos agudos, con hiperemia, estä acelerada. 


P. 


lL,a präctica de la obtenciön sistemätica de radiografias de las partes blandas periarticula 
realizarse, sin mayor recargo, en todo servicio de radiologia. De esta manera se ampli 
diagnöstico de las afecciones articulares mäs allä de la cavidad articular al aparato vaseu 
juntivo periarticular. Se extiende asi tambien la nosologia a las relaciones existentes entr 


articular con el resto del organismo. 
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Aus der Universitäts-Kinderklinik Wien (Vorstand: Prof. Dr. A. w. Reuss) 


Die Röntgensymptomatik der Vitamin-D-Intoxikation im Kindesalter 
Von W,. Swoboda 
Mit 12 Abbildungen und 1 Tabell: 


I. Einleitung 


Die Kenntnis von den Folgen übermäßiger Vitamin-D-Zufuhr datiert aus den ersten Z 


der Verabreichung dieses Mittels in Form des bestrahlten Ergosterins. Damals herrschte üb 
Dosierung solcher Präparate noch große Unklarheit und Überdosierungserscheinungen 
relativ häufig vor, da über lange Zeit zu große Mengen gegeben wurden. Später kam es 
Einführung der sogenannten ‚‚Stoßbehandlung‘ neuerlich zu Zwischenfällen: Einerseits k 
man sich von der Harmlosigkeit einzelner oder weniger derartiger Stöße überzeugen, ander: 
führte dieser Umstand zu großer Sorglosigkeit und es wurden auf diese Weise in kurzer Z 


manchmal enorme Gesamtmengen von Vitamin D zugeführt. Den Anlaß hierzu bot vor all 
Erweiterung des Indikationsbereiches (z. B. chron. Polyarthritis, verschiedene Tbe-For 
allergische Zustände). 

Die klinischen Zeichen der Vitamin-D-Intoxikation sind als wohlumrissenes Kraı 


bild somit schon ziemlich lange und gut bekannt, die Kenntnis davon ist allerdings oflens 
unter den Ärzten zu wenig verbreitet. An dieser Stelle können nur schlagwortartig die wichtigs' 
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ymptome aufgezählt werden: Deutliche Störung des Allgemeinbefindens mit Appetitlosigkeit, 
urst und Polyurie, Erbrechen, Abmagerung. Unter Umständen tritt der Tod unter Zeichen der 
achexie und Niereninsuffizienz ein. Subjektive Symptome von seiten des Skelettes sind im all- 
emeinen unbekannt, nur einmal (11) wird von Schmerzen und Hinken, verursacht durch Osteo- 
vse. berichtet. 

Zahlreiche klinische, tierexperimentelle und pathol.-antom. Arbeiten haben sich mit dem 
'hema befaßt. Die ausführlichste Übersicht mit Verwertung von 254 bis dahin publizierten Fällen 
‚eim Menschen stammt von Debre& und Brissaud (10). Hingegen wurden die röntgenologischen 
'eränderungen durch Vitamin-D-Überdosierung bisher nur wenig beachtet. Mit dieser Frage 
‚eim Erwachsenen befaßt sich gründlich erst in allerletzter Zeit eine amerikanische Publikation 
s), während für das Kindesalter eine zusammenfassende Behandlung des Problems u. W. über- 


. 
\ 
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yaupt fehlt. 

Die vorliegende Arbeit beabsichtigt daher, in erster Linie an Hand eigener Beobachtungen, 
Aie töntgensymptomatik der kindlichen sogenannten ‚„D-Hypervitaminose“ darzustellen 
And den diagnostischen Wert derselben kritisch zu beurteilen. 












; Unser eigenes Beobachtungsgut besteht aus Kindern, bei denen es bedauerlicherweise durch mißverständ 
liche Verabreichung eines ausländischen Vitamin-D-Konzentrates (,Fortedol’‘) als „Lebertranersatz‘ seitens 
iner niederösterreichischen Fürsorgestelle verschiedentlich zu Intoxikationserscheinungen kam. Die verab- 
‚ichte Gesamtmenge läßt sich, da das Mittel löffelweise gegeben wurde, in den einzelnen Fällen nieht mehr 
enau feststellen, doch handelt es sich etwa um Tagesmengen von 40— 100 mg, die 1—2 Wochen lang gegeben 
:orden sein sollen. 

An dieser Stelle werden aus der Gesamtzahl der mit dem Präparat behandelten Kinder nur 
Sene 13 berücksichtigt, die einen pathologischen Röntgenbefund darboten. Ihre genauen klinischen 
)aten, sowie Angaben über die übrigen Fälle, die nach Anamnese übermäßig viel ‚„‚Fortedol‘ « 
alten hatten, aber keine röntgenologischen Veränderungen zeigten, werden a. a.O. veröffentlicht 
Sverden. Aus dem eben Gesagten ergibt sich also, daß die vorliegende Mitteilung keinen Rück- 
chluß auf die Häufigkeit des Auftretens röntgenologisch faßbarer Veränderungen bei der Vitamin- 
-Intoxikation überhaupt zuläßt. 






5 ll. Ergebnisse der Röntgendiagnostik 

m. 

Ubersicht: 

5 

" Die systematische röntgenologische Durchuntersuchung des Skelettes und der Weichteile bei 
Ainse ren Fällen ergab eine Reihe von Einzelsymptomen, die wir in 3 Gruppen einordnen möchten: 


H Il. Abnorme Kalkeinlagerungen in Skelett und Weichteilen ; 
- 2. Abnorme Kalkarmut des Skelettes; 
- 3. Periostale Reaktionen. 


Ad1. Am Skelett ist es in erster Linie die Wachstumszone der Röhrenknochen, die Meta- 
aıyse also, wo eine verstärkte Einlagerung kalkhaltiger Salze möglich ist. Vermehrter Kalkgehalt 
An anderen Stellen des Knochens, etwa auch im Bereich der Corticalis fällt kaum ins Gewicht. 

ingegen wird der Kalk noch in anderen Geweben bzw. Organen, d.h. also in Weichteilen, zu- 
weilen in reichlichem Maße abgelagert und kann damit einer röntgenographischen Darstellbarkeit 
zugänglich werden. 
Ad 2. Etwas unerwartet mutet die Tatsache an, daß es andererseits am Skelett gleichzeitig 
zu entgegengesetzten röntgenologischen Erscheinungen kommen kann, nämlich zur Kalk- 
Serarmung, die sich als mehr lokalisierte oder sogar diffuse Osteoporose, evtl. auch mit Auflocke- 
Jung der Corticalis manifestiert. Über die Ursache dieses eigenartigen Phänomens wird später 
hoch zu sprechen sein. 
a Ad 3. Das Auftreten von röntgenologisch eindeutig sichtbaren, also bereits kalkhaltigen 
perostalen Appositionen in der Hälfte unserer Fälle läßt keinen Zweifel daran aufkommen, daß 
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dieses zugegebenermaßen vieldeutige Röntgensymptom mit der Vitamin-D-Überdos 
























































































ursächlichem Zusammenhang stehen muß. Seh 
Die Tabelle vermittelt durch Zusammenstellung der bei jedem einzelnen Fall ı ‚abi 
Röntgenbefunde einen Überblick über Häufigkeit und Lokalisation der beobachteten schr 
rungen, die im folgenden getrennt einer genauen Besprechung unterzogen werden solleı tumass 
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Einzelheiten: Gruppe. 
mmit 
a) Verbreiterte Verkalkungszonen an den Diaphysenenden (Abb. 1). ren 
Aus den zahlreichen Studien über den Heilungsverlauf der Rachitis nach Vitamin-l)-6 Krwacl 
ist die verstärkte Kalkeinlagerung in erster Linie in die präparatorische Verkalkungsz solch. 
Metaphysen hinreichend bekannt. Aber auch bei nicht rachitischen Kindern tritt oft ein: zelege 
„Hypermineralisation‘ ein, wenn höhere Dosen von Vitamin D in irgendeiner Form verabr rı 
die 


werden, sei es durch kleine protrahierte Einzelgaben, durch Stöße (40), Phosphorlebertra 








25, 30, 41) oder sogar durch intensive Sonnenbestrahlung in südlichen Ländern (19, 3 


uU), 





Es können auch derartige 


schattenbänder in der Mehr- 
© ,ahl vorkommen. Sie erinnern dann 
chr an die sogenannten ‚Wachs- 
;ımsstreifen‘‘ oder ‚Jahresringe“. 
U Es sind dies Querlinien, dieman wohl 
in der Regel mit Recht als Ausdruck 
".ines vorübergehend gehemmten 
| Längenwachstums ansieht, z.B. bei 
Hypothyreose, Coeliakie, Infektions- 
krankheiten usw. Diese Querstreifen 
".icken mit dem Längenwachstum 
scheinbar gegen die Schaftmitte vor, 
können aber evtl. auch ganz um- 
sehbaut werden und dadurch ver- 


schwinden. Jedenfalls lassen sie 


"später keinen Rückschluß mehr auf 


hre Genese zu. Diesen Querbändern 
an den langen Röhrenknochen ent- 
sprechen an den Epiphysenkernen 
hzw. kurzen Knochen zirkuläre Rän- 
lerungen. 
Außer den „„Jahresringen‘' kommen 
‚er in der Differentialdiagnose noch veı 
schiedene andereVerdiehtungs 
bänder in Frage, etwa beim 
indliehen Skorbut oder Ein 
gerung fremdartiger, aber 
ht kalkhaltiger Substanzen 
Phosphor (17,25), Blei (27) 
indauch Wismut bei der anti 
ietischen Behandlung (‘Bis 


ithlines” der Amerikaner). 


c)Intrakranielle 
Verkalkungen (Abb. 2 


ınd 3). 


Unter den intrakra- 
iellen Kalkeinlagerungen 
‚sınd es vor allem die der 
Falx eerebri und des Ten- 
torıums, die man bei der 
-Hypervitaminose ziem- 
h häufig zu sehen be- 
sommt. Bekanntlich ge- 
ren besonders in der 
Erwachsenenröntgenologie 
| solche Verkalkungen bzw. 
zelegentlich auch Verknö- 
herungen eigentlich noch 

n den Bereich des .‚Nor- 
den (26, 29). Für das 
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\bb. I 


(Fall 5). Verbreiterte präparatorische Verkalkungszone an den 


Diaphı senenden 





\hbh. 2 


(Falla). Verkalkung der Falx cerebhı ınd des Tentorium 
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mit einer solchen \ pls 
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ein Schattenzug ur; 

der ebenfalls einer D A 

verkalkung (lig. petroi L- ach 

ideum und diaphragma : Be lingt 

Abb. 3 lae) entspricht. Fü ANissen 

(Fall 1). Duraverkalkung über dem Sellarücken (lig. petroclinoideum), an- wachsene über 40 ‚Jahr: gchrieh 

t . gedeutet über dem NSellaeingang (Diaphr. Sellae). auch diese Lokalisatioı b er 

j „Nebenbefund'‘‘  besel bi and 

ne ben (6, 29). Wir selbst haben bei anderen K hausha 

{ = dern dergleichen bisher nicht gesehen pass 

er a 

a d) Weichteilverkalkungen p-Hyp 

en: außerhalb des Schädels (Abb. 4, 5 und rup 

eh; Wenngleich man grundsätzlich mit \ e) 

=3 kalkungen in allen Organen bzw. Gew I, 

, i rechnen kann, so ist eine radiographische D Grade 

BE stellbarkeit doch in erster Linie bei solcheı \ aus 

2 Gefäße (28), des artikulären bzw. periart lie de 
= lären Weichteilschattens (8, 14, 24), seltı 
urn der Lungen (10) und der Nieren angeg: 
I worden. Gefäß, Nieren- und Lungenverkalk 


gen ließen sich bei unseren Fällen nicht ı 
weisen. Hingegen fanden wir bei 4 Fälleı 
deutige Kalkeinlagerungen in Gelenkgegeı 
Auffälligerweise waren diese bei allen Kıı 
etwa an der gleichen Stelle, nämlich ım 
ralen Kniebereich lokalisiert. Im Fall | 
die stärksten röntgenologischen Verändeı 
überhaupt aufwies, sind allerdings auc! 
andere Stellen in der Kniegegend sow 
Pfannendach der Hüfte befallen. Es | 
unseren Fällen den Anschein, daß der K 


Abb. 4 


(Fall 1). Verdichtete „Endplatten‘‘, benach! 
porose, Periostappositionen, Corticalisauf! 
bzw. -sklerose. Metastatische Verkalkung N 
gelenk (offenbar Oberfläche des Gelenkkn 

der Patella ?). 
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ar, 


die © fläche des Epiphysenknor- 
uff peis v. der knorpeligen Patella 
Bier 





\es knorpeligen Pfannen- 


leı 
on (Limbusgegend) einge- 


wert ıst. 
\ Hochgradige Kalkablagerungen im 
Iınti Beriartikulären Gewebe sind bei Eı 


Machsenen mit schwerer Vitamin-D 
un u erdosierung mehrfach publiziert woı 
Ben. Dort stellen sie im allgemeinen aus 
Bed: hnte, wie Knochenwucherungen 
Aussehende Gebilde dar, deren Aussehen 


3 niehts mit den von uns beobachteten 





g; j r dern gemein hat. 
Metastatische Verkalkungen in an 
deren Weichteilen, in denen der histo- 
N Iorische Nachweis in der Regel mühelos 
Be lingt, wurden röntgenologisch unseres 
A\issens beim Menschen noch nicht be 
| ächrieben. Da sie aber natürlich u. U 
Auch den Grad der röntgenologischen 
Barstellbarkeit erreichen können und 
ent * andersartigen Störungen im Mineral Abb. 5 
Ä gere_ auch En arg (Fall 1). Seitenbild zu Abb. 4. Kalkeinlagerung an deı Knorpelobeı 
Erurden (20), muß man damit rechnen, 
j . fläche (Patella, prox. Tibia epiphys« 
$ie in Ausnahmefällen evtl. auch bei deı Pr. 
J)-Hypervitaminose zu finden. 
db Bhruppe 2. 
\ e) Die Osteoporose (Abb. 4). 
Y 


Im Gegensatz zur Hypermineralisation an den Diaphysenenden kommt es bei höheren 
‚raden der Vitamin-D-Überdosierung offensichtlich im Knocheninneren zu Kalkverlusten. Aus 
inserer Übersichtstabelle geht hervor, daß es sich dabei um seltenere Erscheinungen handelt als 





tık . “ u M k " 
ie der Gruppe 1. Sie dürften den schweren Fällen vorbehalten sein. Die Auffälligkeit, daß es 

tt 

vel 

Ik 

\ 

K \hbh. 6 


s Fallll). Zarte kalkdichte Linie an der lateralen Seite deı prox. Tibiaepiphyse beiderseits ? 


„Wachstumslinien 
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erst in einer mehr bandförmigen Zone an den Diaphysene 
Osteoporose kommt, ist bereits mehrfach beobachtet worde 
17,41). Sie kann allerdings sicher nicht als pathognomonisch 
Erkrankung angesehen werden, weil dieser Bereich des 
knochens offenbar dem porosierenden Umbau besonders zu 
ist. Man kann das bei einigen anderen Osteopathien ganz vers: 
Genese immer wieder feststellen (vgl. Lues, Sepsis, Leukäm 
Wir werden nicht fehlgehen, wenn wir die starke Vaskul 
dieser im regsten Umbau befindlichen Knochenpartie für ihre 
keit verantwortlich machen. 


f) Die Corticalisaufblätterung (Abb. 4). 


Diese Erscheinung muß man wohl ebenso wie die P: 
Knocheninneren in erster Linie auf die Störung des physiol 


Abb. 7 


(Fall 1). Periostapposition am Humerusschaft. 


Abb. 8 (links unten). 


(Fall 10). Periostapposition an den Metacarpalia. Deformation d 


phalange V. 


Abb. 9 (rechts unten). 


(Fall 9). Zarte Periostappositionen an den Metacarpalia. Mittelpl 
leicht deformiert. 





\bhb. 8 Ahh. 9 





während des ganzen Lebens vor sich gehenden Knochenuı 
(..Knochenmauserung‘“) zurückführen. Sie ist ebenfalls ein Svn 
das man bei verschiedensten systemisierten Skeletterkrankung 
Kindesalters finden kann. Bei der tierexperimentell erz 
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am vitaminose wurde 
0, DEE üb ;ens auch beobach- 

2: (3 Andererseits ıst 
hr E@mtürlich auch eine Auf- 
wliol@ßpckerung der Compacta 
dent ch von außen her denk- 
sv Mer. nämlich durch Vor- 
st inge, die sich primär am 
ll: Wßeriost abspielen. Dies leitet 


Mer zu den in Gruppe 3 
Zisammengefaßten Verän- 
derungen. 

E Ebruppe 3: 

ha ; Periostappositio- 

en (Abb. 7, 8,9 und 10). 





. töntgenologisch erfaß- 
ut Mbare Periostauflagerungen 
Saren in unserer Beobach- ER 
ungsreihe kein seltener Be- 
ind. Berücksichtigt man (Fall 1). Doppelkonturen am kleinen Becken (Periostreaktion) Osteo 
u i £ porose. Weichteilverkalkung beiderseits im Hüftgelenk (knorpeliger 
fie Häufigkeit derartiger ge 
Beobachtungen an kind- 
\ chen Skeletten überhaupt, so wird das nicht überraschen, zumal die Natur der Störung wohl 


uch an dieser Stelle zu rascherer Kalkeinlagerung und daher radiographischer Darstellbarkeit 

ihren dürfte. — Hinsichtlich der Lokalisation solcher Periostappositionen konnten wir insoferne 

ine gewisse Prädilektion feststellen, als bei 7 Fällen diese in erster Linie an den Mittelhandknochen 

ng u sehen waren. Dadurch wird morphologisch eine Verwandtschaft mit dem Krankheitsbild der 

Byenannten „Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique” von Marie und Bamberger 

ahegelegt, denn auch bei dieser Skelettstörung sind in erster Linie die Handknochen (Meta- 

urpalia und Phalangen) betroffen. Heute ist längst bekannt, daß bei dieser Osteoarthropathie 

irchaus nicht nur pulmonale Krankheiten als schädigende Noxe in Frage kommen, sondern 
xische‘ Einflüsse verschiedenster Art. 


eurteilung der Ergebnisse 
Die Folgerungen, die wir aus den an unserer Untersuchungsreihe erhobenen und im vor- 
tchenden dargelegten Röntgenbefunden ziehen zu können glauben, sind folgende: 
l. Jedes röntgenologische Einzelsymptom für sich ist in ätiologischer Hinsicht vieldeutig und 
speziellen Falle, soferne es isoliert zur Beobachtung kommt, kaum imstande auch nur zur 
mutungsdiagnose der D-Hypervitaminose zu leiten. Als brauchbare Hinweise zum mindesten 
titten sich die verstärkte Schattendichte an den Diaphvsenenden, also die sogenannte ‚„Hyper- 
neralisation‘‘ und die im Kindesalter ansonsten ohne Zweifel nur selten vorkommenden Dura- 
erkalkungen erweisen. 
2. Das Zusammentreffen mehrerer der von uns herausgestellten Röntgensv mptome, womög- 
us allen 3 Gruppen, bei einem Fall hingegen erlaubt nicht nur den Verdacht einer D-Hyper- 
taminose zu äußern, sondern berechtigt u. E. sogar diese Diagnose mit sehr großer Wahrschein- 
hkeit zu stellen. Die diff.-diagnostischen Möglichkeiten des ausgebildeten Gesamtsyndroms 
ud zweifellos sehr beschränkt und betreffen praktisch nur Fälle von angeborener oder er- 
rbener Niereninsuffizienz chronischer Verlaufsart, bei denen es durch sekundäre Störungen 
\ineralhaushalt ebenfalls zu schweren Gewebsverkalkungen kommen kann 


nigenfortschritte 77,5 
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3. In praktischer Hinsicht ergibt sich aus den systematischen Untersuchungen unse: 
daß durch das Vorliegen offensichtlicher Prädilektionsstellen in der Regel zur Orientis 
relativ kleine Zahl von Röntgenbildern genügen wird, und zwar schlagen wir hierzu 
Standardaufnahmen vor: 

Schädel a.p. und seitlich, beide Hände mit Unterarmenden a.p., beide Kniegelenk: 
beide Unterschenkel a.p. 

Ergeben sich aus diesen Grundaufnahmen keinerlei Hinweise im Sinne unserer Symj 
so kann eine (röntgenologisch faßbare!!!) Vitamin-D-Überdosierung ausgeschlossen weı 

Daß die Ausbildung des röntgenologischen Syndroms, wie wir es im Vorhergesagt: 
kindliche D-Hypervitaminose aufgestellt haben, durchaus kein Zufall ist, sondern absolu 
Berücksichtigung der pathogenetischen Zusammenhänge zu erwartenden Verhältnissen eı 
soll im folgenden Schlußabschnitt dargelegt werden. 


III. Pathogenese 
Betrachtet man die pathol.-anatomischen Veränderungen*, wie sie sich aus unse 
genologischen Beobachtungen ableiten lassen bzw. aus der Literatur, hauptsächlich 
experimenten ergeben (9), so erhebt sich die berechtigte Frage, ob auch alle diese Veränddeı 
ohne weiteres auf die Vitamin-D-Wirkung zurückgeführt werden können. 
Hier stoßen wir nun auf die alte Streitfrage, ob die Vitamin-D-Überdosierung als s: 
allein imstande ist, alle diese Schäden zu verursachen oder ob ein toxisches Beiprodukt 


sache dafür ist. Ursprünglich meinte man, im bestrahlten Ergosterin seien toxisch wirk: 


Verunreinigungen enthalten. Doch da auch das unterdessen synthetisch und absolut reiı 
gestellte Vitamin D (Caleciferol) die gleichen Schäden anrichtet, ist diese erste Annahme hin! 
geworden. Das Problem ist aber durch die neueren Erkenntnisse auf diesem Gebiet bereits ı 
tisch gelöst: Man weiß heute (23), daß das Vitamin D in seinen gebräuchlichen Präparation. 
sich blutkalksteigernd wirkt und somit selbst einen ‚‚Caleinosefaktor‘* darstellt, den man aı 
seits auf komplizierte Weise auch isoliert herstellen kann (A. T. 10). Während aber die Vit 
wirkung, wie dies ja grundsätzlich vorauszusetzen ist, bereits in kleinsten Mengen, ( 
nationalen Einheiten, als antirachitischer Effekt erkennbar wird, zeigt der Caleinosefakt 
das den Mineralhaushalt so entscheidend beeinflussende Agens, seine Wirkung erst bei viel | 
Dosierung, nämlich bei Milligramm-Mengen. 

Die Hauptwirkung des Caleinosefaktors ist die Steigerung des Blutkalkspiegels, iı 
Linie durch gesteigerte Resorption des Nahrungskalkes aus dem Darm. Das erhöhte (a 
angebot des zirkulierenden Blutes füllt zuerst die u. U. kalkarmen Gewebe, wie etwa bei Best 
einer floriden Rachitis oder Osteomalacie das Osteoid, zum anderen Teil wird der Kalk 
stärktem Maße durch den Urin wieder ausgeschieden. Wenn diese Mechanismen aber nicht 
reichen, kommt es daneben außerdem noch zur Ablagerung des Kalks in Gewebe, wo ( 
hingehört, in Form der sogenannten metastatischen Verkalkung. Dabei gibt es, wie wiı 
haben, offenbar Prädilektionsstellen. Auf diese Weise ist die Gruppe I der röntgenolog 
Veränderungen in ihrer Entstehung geklärt. 

Aber auch die bei den schwereren Vergiftungsfällen auftretende Osteoporose läßt sich 
Vitamin-D-Wirkung bzw. auf die des Calcinosefaktors zurückführen. Neben dem bilutkalkst: 
den Effekt ist dem Vitamin D nämlich auch noch eine Wirkung auf die Phosphatausscheidu 
Urin eigen. Diese wird gesteigert. Der P-Verlust, den der Organismus durch die Phosph 
erleidet, muß aus seinen Gewebsdepots wieder gedeckt werden, und diese Depots sind 


Linie die Knochen. Wenn aber hier der Phosphor mobilisiert werden soll, so geht das nur in | 


gesteigerten Knochenabbaues und zwangsläufig in Verbindung mit dem hier befindlichen N 





* Obwohl es in der eigenen Beobachtungsreihe zu 2 Todesfällen kam, konnten leider keine b 
histologischen Skelettbefunde erbracht werden, weil es sich dabei um exhuminierte Organe handelt: 


zu schwere postmortale Veränderungen aufwiesen. 
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Darau: ergibt sich, daß es im Zuge des ständigen Knochenab- und -aufbaues unter solchen Be- 


2 


ingungen zu einem Mineraldefizit kommen muß. Dies bedeutet aber wieder, daß die röntgeno- 
hyische Sehattendichte abnimmt. — Die Wirkungen und Rückwirkungen des Vitamin D auf den 
Aineralhaushalt sind freilich noch viel komplizierter, als man aus dieser kurzen, schematisierenden 
Darstellung entnehmen könnte. Aber die beiden röntgenologisch erfaßbaren Hauptsymptome: 
A bnorme Verkalkungen und gleichzeitige Osteoporose sind durch die beiden eben geschilderten 
Jauptwirkungen des Vitamin D auf Caleium- und Phosphorhaushalt durchaus erklärbar. Inwie- 
2 .it auch noch andere Faktoren dabei von Bedeutung sind, wie etwa eine durch Beeinflussung der 
ebenschilddrüsen verursachte Hemmung der Östeoblastentätigkeit, wie sie von einer Seite 
ngenommen wird (13), muß dahingestellt bleiben. 


Die Gruppe 3 der Veränderungen, nämlich die periostalen Appositionen, muß man nach 











serem Dafürhalten als unspezifisch-toxische Reizwirkung auf das proliferationsfreudige 
indliche Periost ansehen. Periostreaktionen im Kindesalter haben ja bekanntlich die verschie- 
Mensten Ursachen und besonders das Säuglingsalter kennt solche Erscheinungen in großer 


were: 


Zahl (7). Die bereits erwähnte OÖsteoarthropathie hypertrophiante zeigt, daß unter bestimmten 
1 mständen auch noch später ganz exzessive Periostreaktionen auftreten können. Hiefür lassen 
#ich verschiedenste endogene aber auch exogene .„‚Toxine‘‘ als Ursache anschuldigen (,.Toxigene 
Periostitis generalisata‘ nach Sternberg). In diesem Zusammenhang mag es von besonderem 
Änteresse sein darauf hinzuweisen, daß gerade die A-Hypervitaminose zu hochgradigen peri- 
Östalen Wucherungen führen kann (5). 

) Die vorstehende kurze Erörterung erscheint uns eine zwanglose Erklärung dafür, daß die von 
ns hervorgehobene röntgenologische Trias ihre Genese in der Wirkung zu hoher Vitamin-D- 
lengen, d. h. also des toxisch wirkenden Caleinosefaktors hat. Doch müssen wir an dieser Stelle 
och kurz auf die Frage eingehen, warum es bei gleich hoher Dosierung zu so großen graduellen 
'nterschieden in der Ausbildung der röntgenologischen aber auch der klinischen Überdosierungs- 
rscheinungen kommt. Wie bei fast allen krankhaften Zuständen spielen dabei konditionelle und 
onstitutionelle Momente eine Rolle. Von den ersteren ist wichtig die Frage der Resorption des 
littels im Darm, die insbesondere bei den überwiegend üblichen fettlöslichen Vitamin-D-Präpa- 
aten von Individuum zu Individuum sehr unterschiedlich sein wird; andererseits ist natürlich 
uch die Art der Ernährung, d. h. insbesondere die Menge des Nahrungskalkes von entscheidender 














edeutung. — Außer der begreiflichen Altersdisposition scheint es aber doch auch noch eine per- 
önliche Disposition konstitutioneller Art zu geben. Jedenfalls weist eine große Zahl früherer 
Arbeiten auf eine solche hin (12, 13. 21. 30, 34. 40). Auch die Versuchstiere erwiesen sich übrigens 
ennach der Rasse als sehr verschieden empfindlich (13). Daß es bei Vitamin-D-Mangelzuständen 
rgendwelcher Art (Rachitis, Nebenschilddrüsenerkrankungen) erst verspätet zu Überdosierungs- 
'scheinungen kommt, erscheint plausibel. Sehr verbreitet ist die Ansicht, daß hypothyreotische 
ndividuen besonders leicht geschädigt werden können (13, 21, 34), weil bei einem verminderten 
\inoehenumbau praktisch nie ein Vitamin-D-Mangel bestehen kann (wie sich ja auch Myxödem 
ind Rachitis gegenseitig ausschließen). Gewisse Nierenerkrankungen begünstigen zweifellos die 
ıtstehung einer D-Hypervitaminose. In unserer Reihe ist bemerkenswert, daß aus einer 
'amilie gleich 5 Kinder röntgenologisch nachweisbare Veränderungen aufwiesen. Gleichzeitig 
eichneten sich aber diese Geschwister auch noch durch kleine Anomalien am 5. Finger aus, die 
feine gewisse anlagemäßige Minderwertigkeit des Skelettes schließen lassen. Im Fall I wiederum 
t der beträchtliche Rückstand in der Handwurzelossifikation auffällig, der im Sinne der Schild- 
'rüsenhypothese mit verzögerter enchondraler Ossifikation erklärt werden könnte. 

So möchten also auch wir auf Grund unserer eigenen Beobachtungen die Ansicht unter- 
tützen, daß es zur Ausbildung einer merklichen D-Hypervitaminose offenbar nur bei irgendwie 
fisponierten Individuen kommt. Diese Disposition läßt sich aber wohl nicht einheitlich fassen, 
ndern es spielen entsprechend der Komplexität der Mineralstoffwechselstörung verschiedene 
'aktoren eine Rolle. 
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Zusammenfassung 





l. An Hand von 13 eigenen Fällen kindlicher Vitamin-D-Intoxikation, die systematisch röntg 





untersucht wurden, wird die Röntgensymptomatologie dieser Erkrankung ausführlich dargelegt 






eine Trias aufgestellt und zwar: abnorme Verkalkung im Skelett und in den Weichteilen, Osteo) 





periostale Appositionen. 
2. Nach Besprechung der differentialdiagnostischen Möglichkeiten kann gesag‘ worden, daß dı- | 







symptome zwar vieldeutig und unverläßlich sind, daß ihr Zusammentreffen im Rahmen des röntgen 






Gesamtsyndroms die Diagnosesteliung aber mit größter Wahrscheinlichkeit zuläßt. 
3. Alle durch das Röntgenbild erfaßten pathologischen Veränderungen lassen sich auf die W 
Vitamin D bzw. des ihm vergesellschafteten Kalzinosefaktor zurückführen. Für den Grad der A 







sowohl der klinischen wie auch der röntgenologischen Symptome spielen aber dispositionelle Mom: 





sichtlich eine wichtige Rolle. Dazu gehören die Frage der Resorption bei peroraler Aufnahme, Art der | 





und endogene, konstitutionelle Faktoren. 





Summar\v 












l. Thirteen own cases of infantile Vit. D-Intoxication are examined roentgenologicallv, th: 





symptomatology of this disease is described in detail and a triad is set up as follows: abnormal cal 





in the sceleton and soft tissues, osteoporosis and periostal appositions. 
2. After the discussion of the differential-diagnostie possibilities it can be stated that the singl: 







may have many meanings and may be unreliable but that therr concurrence in the compass of th« 






logie symptom-complex enables to give a diagnosis with greatest probability. 





3. All pathologie changes seen roentgenologically can be traced back on the effect ofthe Vit. D, res 





’ the caleinose-faetor. Disposition though plays apparently an important part as to the developm: 
clinical as well as the roentgenologie symptoms. The question of resorption in peroral uptake, th 


nourishment and endogene, constitutional factors belong to it. 


ad Resume 


ipimt 2... 8 
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.. 
.n. l. L’etude de 13 cas personnels d’intoxication par la vitamine D chez des enfants, qui ont öt« 
E20 


systematiquement, permet de decrire en detail l’evolution radiologique de l’affeetion. On peut isoler 





L suivant: ealeifications anormales au niveau du squelette et des parties molles osteoporose apı 
rj periostees. 


2. Apres avoir expose le diagnostie differentiel, l’auteur en conclut que chaque signe isole peut 
: peur et induire en erreur, mais que s’ils se trouvent reunis le syndrome radiologique permet un diag 
plus probables. 

3. Toutes les modifications pathologiques que montrent les eliches peuvent s’expliquer par lact 


“nn... n%1 









vitamine D ou du «facteur de calcinose» qui l’aceompagne. Le terrain semble jouer un röle de premii 






finb . 
m; le developpement des syvndromes elinique et radiologique. On entrevoit limportance de certains fact 





que la resorption du medicament par voie buccale, le genre d’alimentation et celle de certains fact: 





tutionnels endogenes. 






tesumen 













1) A base de 13 casos personales de intoxicaciön con vitamina D en ninos, que fueron « 







L.J : s 

Ey radiolögiecamente y de manera sistemätica, se detalila la sintomstologia radiolögica de este procı 
... F » . 

er dose la presencia de una triada: caleificaciön anormal del esqueleto y de las partes blandas, ost: 
=; aposıcıon perıiostica. 

ii 2) Despues de comentar las posibilidades diagnöstico-diferenciales, puede decirse que los sintom 






son poco fieles v susceptibles de variada interpretaciön pero su agrupaeiön sindromätica hace posı! 
I . I | g 






gnöstico radiolögico con grandes probabilidades. 






3) Todas las alteraciones patolögicas reveladas por la radiografia pueden imputarse a la a 






vitamina,D oal factor de caleinosis con ella asociada. No hay duda de que para el grado de intensi«d 






de los sintomas celinicos como radiolögicos, desempenan un papel importante los factores dispos 






En este sentido son importantes los factores de reabsorceiön a la ingestiön oral, tipo de alımen! 






factores econstitucionales endögenos. 
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Aus der 1. Medizinischen Universitätsklinik in Wien (Vorstand: Prof. Fb. Larda ) 


Zum Erscheinungsbild der Akroosteolyse 
Von H. Jesserer 
Mit 6 Abbildungen 


Vor etwa drei Jahren hat Harnasch (l) über einen Kranken berichtet, bei dem es im 
'erlaufe von 25 Jahren ohne erkennbaren Grund zu einem weitgehenden Schwundder Finger- 
ndglieder kam, und diese Erscheinung unter der Bezeichnung Akroosteolysis als ein 
eues Krankheitsbild zur Diskussion gestellt. Dies veranlaßte Kleinsorge (2), einen von ihm 
obachteten Fall zu schildern, der hinsichtlich der Veränderungen an den Fingern große Ähn- 
chkeit mit dem von Harnasch beschriebenen aufwies, bei dem jedoch aus anderen Röntgen- 
chen das Vorhandensein einer schweren Osteomalazie zu erkennen war. Er zog deshalb die 
erechtigung des Ansprechens der Akroosteolyse als eine selbständige Erkrankung in Zweifel 
nd hielt es für wahrscheinlicher, daß diese Veränderung eine besondere Erscheinungsform einer 
vorwiegend endogen bedingten‘ osteomalazischen Störung darstellt. Beide Autoren glaubten 
ämlich wegen der Symmetrie der Veränderungen eine Beteiligung des Zwischenhirns zur Er- 
lärung ihres Zustandekommens heranzieheii zu müssen und hielten deren spezielle Ursache 
ı einer Fehlleistung innersekretorischer Organe gelegen. 

Weder Harnasch noch Kleinsorge konnten freilich einen stichhaltigen Grund für eine 
' weitreichende Annahme anführen und Harnasch hob sogar ausdrücklich hervor, daß Ver- 
derungen der von ihm beschriebenen Art bei Erkrankungen von Drüsen mit innerer Sekretion 
isher nicht beobachtet wurden. Dennoch scheint diese Auffassung Eingang in die Röntgenlite- 
tur zu finden (3), und dies gibt uns Veranlassung, im Zusammenhang mit zwei Eigenbeob- 
htungen eines derartigen Erscheinungsbildes dieses einer nochmaligen kritischen Betrachtung 
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N unterziehen. 

Der von Harnasch beobachtete Fall hat folgende Geschichte: 

Bei einem 43 jährigen Mann, der wegen eines rezidivierenden Ekzems in Behandlung einer dermatologi- 
ion Klinik stand, fielen bei der Untersuchung eigenartig kurze, dieke und plumpe Finger auf, die zunächst 
"gen einer gleichzeitig bestehenden geringgradigen Prognathie an das Vorliegen einer abortiven Form einer 
‘ denken ließen. Eine daraufhin durchgeführte Röntgenuntersuchung ergab ein symmetrisches, fast 
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völliges Fehlen aller Endphalangen bei Erhaltensein der Nagelendplatten und ebensolche Destruktii 
nungen auch an einzelnen Mittelphalangen. Reaktive Knochenveränderungen waren dabei nirgen: 
weisen. Auch an den Zehen war ein gleicher Prozeß erkennbar, doch fanden sich hier die stärksten Des 
an den Großzehengrundgelenken, während die Endglieder weniger davon befallen schienen. Zugleicl 
eine weit über das Alter des Kranken hinausgehende Atrophie der Alveolarfortsätze und an dem ein 
vorhandenen (im übrigen bald danach ebenfalls ausgefallenen) Zahn war eine Alveolarkompakta n 
weisbar. Das übrige Skelett erwies sich zu diesem Zeitpunkt als röntgenologisch im wesentlichen noı 

Entsprechende anamnestische Erhebungen ergaben, daß dieser Schwund der Fingerendgliede: 
Zeitraum von etwa 25 Jahren ganz allmählich vonstatten gegangen war, ohne daß dem Kranken da! 
etwas aufgefallen wäre. Von Beruf Schlosser, litt er an hartnäckigen Ekzemen, wenn er mit Teer ode:ı 
mitteln zu tun hatte, war aber davon frei, als er diese Tätigkeit aufgab und eine Stelle als Hotelporti« 

Ein Jahr nach dieser Untersuchung machte der Kranke eine Nephritis durch, über deren Art keins ı 
Angaben gemacht werden. Dann arbeitete er wieder als Pförtner, doch fühlte er sich dieser Tätigkeit nic} 
gewachsen, da er nichts Schweres tragen konnte. Er litt an einer quälenden Kraftlosigkeit sowie an 
Schmerzen in den Unterarmen und im Rücken. Was diesen Beschwerden zugrunde lag, ist aus der Bes 
des Falles richt zu erkennen ; Blutdruck, Reststickstoff, Harnsäure, Nanthoprotein. Serumeiweiß und K 
im Serum werden aber als normal angegeben. 

Weitere zwei Jahre später wurde der Kranke wegen zunehmender Schmerzen in den Schult: 
einer neuerlichen Röntgenuntersuchung unterzogen. Dabei fanden sich ausgedehnte, symmetrische D 
tionen im Bereiche der Akromionapophysen, und eine Kontrolle der schon bekannten Veränderung 
Fingern und Zehen ergab eine deutliche Zunahme derselben. 

Bei der diagnostischen Analyse des Falles konnte eine anlagemäßig bedingte Deformation d 
phalangen, eine Störung der Blutgefäßversorgung, eine kryptogenetische progressive lokalisierte Ost 
eine Östitis multiplex eystoides und auch eine Osteoarthritis myelodysplastica allem Ermessen ı 
geschlossen werden, und ebensowenig war irgendein Anhaltspunkt für das Vorliegen einer Syvringom\ 
Raynaudschen Krankheit, einer Sklerodermie oder einer Lepra zu finden. Harnasch glaubte des! 
selbständige Störung annehmen zu müssen und führte in Anlehnung an Brugsch (4), der 1927 eın K 
heitsbild beschrieb, das er als ein Gegenstück der Akromegalie auffaßte und Akromikrie nannte, di 
Kranken gefundenen Veränderungen auf eine Minderfunktion der eosinophilen Zellen des Hypophvseı 


lappens zurück. 


Diese Interpretation veranlaßte Kleinsorge zur Mitteilung folgenden Falles: 

Ein früher stets gesund und leistungsfähig gewesener 36jähriger Mann begann nach seiner Eı 
aus der Kriegsgefangenschaft an Knochenschmerzen und einer zunehmenden Körperschwäche zu | 
zunächst als Rheumatismus gedeutet und behandelt wurden. Sein Zustand verschlechterte sich jedoe! 
seine Zähne lockerten sich und zugleich bemerkte er ein Kürzerwerden seiner Fingerendglieder, die eir 
Form annahmen und bei jedem Zugreifen schmerzten. Allmählich konnte er kaum mehr die Beine g: 
und bald auch die Schultergelenke nur mehr mit Mühe bewegen. Sein Appetit war schlecht, und statt 
nahm er im Laufe eines Tages 3—4 Liter Flüssigkeit zu sich. 

Bei der klinischen Untersuchung des Kranken fand sich neben einer auffallenden Kraftlos 
Muskulatur und einer Druckschmerzhaftigkeit des Knochensystems eine symmetrische, klobige Def 
der Finger- und Zehenendglieder mit einer uhrglasartigen Wölbung der Nägel. Die Gelenke waren a 
frei beweglich, bei Gebrauch jedoch schmerzhaft. Der Kranke konnte sich nur mit großer Mühe fort! 
und mußte sich beim Bücken und Aufrichten am eigenen Körper stützen. 

Die Röntgenuntersuchung des Skelettes ergab eine allgemeine höhergradige Verminderung der > 
dichte und eine wolkige Auflösung der Knochenstruktur. An den Händen fand sich eine pilzförmige )) 
rung der Nagelendplatten, wobei von den Endphalangen im übrigen nur mehr die Basen zu erkenne! 
und das gleiche war wenn auch in einem geringeren Ausmaße an den Zehen der Fall. Auch die Mitt 
Grundphalaängen zeigten einzelne zystische Aufhellungen. An beiden Kiefern ließ sich eine höhergradig 
sierung der Alveolarfortsätze erkennen und auch im Bereiche beider Schultergelenke fanden sich sow« 
lateralen Klavikulaenden, als auch an den Akromionapophysen ausgeprägte osteolytische Destruktioı 
Thorax war deutlich eingeengt und das Becken kartenherzförmig deformiert. An beiden oberen NS: 
ästen, am 1. und 4. Mittelfußknochen rechts sowie am 4. links waren ferner ausgedehnte Umb 


nachweisbar. 


Mit diesem Befund war die Diagnose einer Osteomalazie gegeben, und der Kranke w 
entsprechend mit Vigantol, Kalk und Quarzlichtbestrahlungen behandelt. Sein Befinden bessert: 
darunter zusehends und drei Monate später hatte er 6 kg an Gewicht zugenommen, während sein Trin 
wieder normal geworden war. Gleichzeitig bildeten sich die Knochenveränderungen zurück: d 
Knochenstruktur machte einer normalen Platz und mit dem Fortschreiten der Reparation verschwaı 
die Aufhellungsherde in den lateralen Klavikulaenden und den Akromionapophysen ebenso wie d 
zonen restlos. Auch die Finger- und Zehenendglieder wurden röntgenologisch wieder darstellbar, 
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Verkürzung und die pilzförmige Deformierung der Nagelendplatte bestehen, so daß sich an ihrem äußeren 
„ nichts änderte. Zur Annahme einer besonderen Störung bestand demnach bei diesem Falle keine 


BNt 
anlassung, sondern die Finger- und Zehenveränderungen waren hier zwanglos als eine Folge der Osteo 
lazie zu verstehen. 


Zur gleichen Zeit wie die Veröffentlichung Kleinsorges erschien unter dem Titel: “ Acro- 
‚elavieular Changes in Primary and Secundary Hyperparathyroidism”, eine Publikation 
erikanischer Autoren (5), in der außer über osteolytische Veränderungen im Bereiche der 
hultergelenke auch über einen Schwund der Fingerendglieder bei einem Fall von sekundärem 































‚perpa rathvreoidismus berichtet und die Auffassung vertreten wurde, daß derartige 
romioklavikulare Destruktionen für das Bestehen eines Hyperparathyreoidismus ebenso be- 
isend seien, wie etwa der von Strock (6) beschriebene Schwund der Alveolarkompakta. 
;iche trommelschlegelähnliche Deformierungen der Fingerendphalangen bei primärem 
‚perparathyreoidismus hatte ferner schon längere Zeit vorher Snapper (7) beobachtet 
d beschrieben und ihren Zusammenhang mit der Nebenschilddrüsenüberfunktion dadurch 
fgezeigt, daß er eine weitgehende Restitution der Veränderungen nach Entfernung des Epi- 
Jkörperehentumors demonstrieren konnte. 

Auch wir hatten in den letzten Jahren zweimal Gelegenheit, derartige schon klinisch auf- 
lende Fingerdeformierungen bei Hyperparathyreoidismus zu beobachten. Der erste dieser 
iden Fälle hat folgende Geschichte: 

Ein im Januar 1951 im Alter von 31 Jahren in unsere Beobachtung gelangter Kranker litt erstmals 1936 
ige Tage an Nierenschmerzen, über deren Ursache ihm zur Zeit der Untersuchung nichts mehr bekannt war. 
Jahr später erlitt er bei einem Verkehrsunfall einen Abriß der rechten Patellarsehne. 1939 traten nach 
em stärkeren Alkoholgenuß heftige Koliken im Bereiche der rechten Nierengegend auf, die jedoch auf eine 
ektion hin wieder verschwanden und denen deshalb keine weitere Beachtung geschenkt wurde. 1940 zog 
sich bei einem Unfall im Arbeitsdienst einen Abriß der linken Quadricepssehne zu und wurde deshalb nach 
em mehrmonatigen Krankenlager aus dem Dienst entlassen. Seit 1947 traten die kolikartigen Schmerz 
fälle in der rechten Nierengegend häufiger auf, und mitunter war der Harn danach sichtbar bluthaltig; da 
h diese Schmerzen jedoch stets durch Injektionen prompt beseitigen ließen, wurde ihnen auch weiterhin nicht 
(hgegangen. 

Etwa von der gleichen Zeit an hatte der Kranke immer mehr Mühe, sich mit seinen Stöcken die er seit 
ıem letzten Unfall benützen mußte — fortzubewegen, und er war gezwungen, zu Krücken zu greifen. Von 
m dabei in den Beinen empfundene Schmerzen wurden begreiflicherweise auf die durch die beiden Unfälle 
lingten Veränderungen bezogen, und als sich solche später auch in den Armen und Schultergelenken ein- 
Iten, als eine Folge des anstrengenden Gehens mit den Krücken gedeutet. Wegen dieser Beschwerden ging 
@: Kranke immer weniger und verbrachte den größten Teil des Tages sitzend. Im Laufe der folgenden Jahre 

irde aber auch dies immer unerträglicher, und seit 1949 mußte er liegen. Anfangs konnte er sich dabei noch 
t eigener Kraft aufsetzen, seit Ende 1950 gelang ihm aber auch das nicht mehr, und als wir ihn in diesem 
stand 1951 zum erstenmal sahen, bot er das Bild eines völlig immobilen Schwerkranken. 


Die von uns veranlaßte Röntgenuntersuchung des Skelettes ergab das typische Bild einer 
it fortgeschrittenen Ostitis fibrosa eystica generalisata: die Schattendichte war überall 
Bochgradig herabgesetzt, die Kortikalis stark verschmälert, an den langen Röhrenknochen in 

'er Längsrichtung aufgefasert und stellenweise überhaupt nicht mehr erkennbar; die Spongiosa- 

uktur erschien gleichzeitig aufgelockert und grobmaschig sowie von zahlreichen zystenähn- 

hen Aufhellungen durchsetzt. Solche fanden sich namentlich an den Phalangen und Meta- 

rpalknochen beider Hände, an beiden Ellen und Speichen, an den Humeri, an beiden Schulter- 

ättern sowie an den akromialen Enden beider Schlüsselbeine und den korrespondierenden 
teilen des Akromions, aber auch im rechten Femur, in beiden Tibien und in der linken Fibula. 
ı Bereiche der Kiefer war eine Alveolarkompakta um die noch vorhandenen Zähne nirgends 
erkennen. 


5 
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Ein Nierenkonkrement konnte röntgenologisch nicht nachgewiesen werden, doch fanden sich 
ı Harnsediment mehrfach reichlichst Erythrozyten. Der Kalziumgehalt im Serum bewegte sich 
| wiederholten Bestimmungen stets um 12,5 mg°,,, während der Serumphosphorgehalt gleich- 
tie nur 1,7 mg®,, betrug. Weiter überschritt die Kalkausscheidung im Harn unter Einhaltung 
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Bei der am 16. 1. 1951 durchgeführten Operation wurde ein Adenom des linken Bush 
Epithelkörperchens gefunden und entfernt. Der postoperative Verlauf konnte durch Al 
chende Maßnahmen (9) komplikationslos gehalten werden und auch in der Folgezeit \ pentin 
Heilung stetig vonstatten. Die Skelettveränderungen restituierten sich weitgehend, dis guch | 
ähnlichen Aufhellungen verschwanden und auch an den Fingerendgliedern wurde wii £ 
E 


normale Knochenstruktur sichtbar. Die vorhandenen Deformierungen blieben jedoch 
so daß sich am äußeren Bild der Finger nicht änderte (Abb. 3). Das Verhalten war a': x 


ein gleiches, wie bei den von Snapper und von Kleinsorge beobachteten Fällen 
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nt is beobachteten Kranken Knochenveränderungen, jedoch Erhaltenbleiben der Gesamtdeformierung. 
tspr Abb. >). Auch diese Pa- 

N jentin konnte keine Angaben darüber machen, seit wann diese Deformierung bestand, denn 
vst ich bei ihr hatte sich diese im Laufe von Jahren ohne irgendwelche auffallende Sensationen 
' ntwickelt. 


Eine daraufhin witernommene Röntgenuntersuchung des Skelettes ergab überall gleich 
tige, schwere Strukturveränderungen sowie eine weitgehende Demineralisation. Die Kortikalis 


& wies sich als beträchtlich verschmälert und durch einen tunnelierenden Umbau in ihrer Längs- 
































i#mhmr mare 





4 






. an. 
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Abb. 4 gezeigten Fall von sekundärem Hyperparathvreoidismus. 
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ersuchen wir nach 

‚liesen Beobachtungen, das 
Wesentliche des Erschei- 
„ungsbildes der Akroosteo- 
jye kurz zu umreißen, 
‚ann läßt sich nach den 
heute vorliegenden Erfah- 
rungen hierüber folgendes 
sagen 

|. Bei langdauernden, 
seneralisierten Knochener- 
krankungen wie ÖOsteoma- 
lazie, primärem oder sekun- 
därem Hyperparathyreoi- 
iismus kann es in einzelnen 
Fällen zu einem röntgenolo- 
sischen und anatomischen 
Schwund der Knochensub- 
stanz der Endphalangen Abb. 6 
und damit zu einer eigen- nn 20 a le a u a 
ui ee Defcemmie- dem Abb. 4 und 5 geneigten Fall von sekundärem Hyperparathyreoidiemus 
rung der Finger und Zehen infolge chronischer Nephritis 
kommen, die ihnen ein 
= trommelschlegelartiges Aussehen verleiht. Im Gegensatz zu den bekannten Trommelschlegel- 
fingern der Osteoarthropathie hypertrophiante pneumique (8) tritt jedoch hier keine parostale 
Gewebsvermehrung und damit Vergrößerung der Endglieder in Erscheinung, sondern eine Veı 
kürzung und dystrophische Verformung derselben, wodurch auch ein charakteristischer Unter- 
schied im röntgenologischen Erscheinungsbild entsteht: während nämlich bei der einen Störung 
U keine oder nur geringfügige Veränderungen in Form periostaler Auflagerungen an den End- 
& phalangen nachweisbar sind, finden sich bei der anderen ausgeprägte osteolytische Destruktionen. 

2. Diese Veränderungen betreffen grundsätzlich alle Endphalangen, wechseln jedoch an den 
einzelnen in ihrem Ausmaß. Am stärksten sind sie stets an den Endphalangen der Daumen aus- 


geprägt, während andere auch ganz davon verschont sein können. Sie sind ferner an den Händen 


F zumeist viel ausgeprägter als an den Zehen, wenn auch in der Regel derselbe Prozeß in beiden 
& (webieten in gleicher Weise nachweisbar ist. Dieser ist aber fast immer auch an einzelnen Mittel- 


und Grundphalangen und mitunter sogar an den Mittelfußknochen zu erkennen. 

3. Die Veränderungen entwickeln sich ganz allmählich im Laufe ziemlich langer Zeiträume 

‚und sind anscheinend nur ausnahmsweise von unangenehmen Sensationen begleitet. Diagnostisch 
sind sie den an den Akromioklavikulargelenken und an der Alveolarkompakta nachweisbaren 
osteolytischen Erscheinungen an die Seite zu stellen, und ihr Vorhandensein spricht wie diese 
'ür das Vorliegen einer schweren, ubiquitären Stoffwechselstörung des Knochengewebes, bei der 
#s zu einer Desorganisation der lokalen Feinstruktur kommt. Damit erklärt sich auch zwanglos 
lie Doppelseitigkeit der Veränderungen, und zur Annahme einer Beteiligung besonderer neuro- 
humoraler Mechanismen an ihrem Zustandekommen besteht keinerlei Anlaß. 

}. Soweit die zugrunde liegende Stoffwechselstörung einer Therapie zugänglich ist, sind 
lie nun röntgenologisch vorhandenen Veränderungen rückbildungsfähig; schon äußerlich erkenn- 
bare Deformierungen haben hingegen ihre Grundlage in bereits anatomisch fixierten Läsionen 
ind bleiben deshalb als irreparable Defekte bestehen. 

Bisher wurden zusammen mit unseren beiden Fällen sechs derartige Beobachtungen genauer 
eschrieben. Bei fünf von ihnen ist die Ursache der Östeolyse klar erkennbar und bei dreien 
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durch eine erfolgreiche Beseitigung derselben sogar schlüssig bewiesen. Dem steht der : 
Harnasch mitgeteilte Fall gegenüber, bei dem eine solche Analyse nicht gelang: wiı 
nicht, daß diese Tatsache allein zur Annahme einer eigengesetzlichen Störung besonder: 
humoraler Genese berechtigt. 


Zusammenfassun 


Die vor etwa drei Jahren von Harnasch als ein neues Krankheitsbild beschriebene Akrı 
wird an Hand zweier Eigenbeobachtungen und den bisher in der Literatur vorliegenden Sehilderuı 
kritischen Betrachtung unterzogen. Dabei wird zu dem Schluß gelangt, daß diese Erscheinung iı 
langdauernder, schwerer Stoffwechselstörungen des Knochensvstems, wie Osteomalazie, primärer u 
därer Hyperparathyreoidismus angetroffen werden kann und diagnostisch ebenso wie der Naecl 
Ivtischer Veränderungen an den Akromioklavikulargelenken oder das Fehlen einer Alveolarkon 
bewerten ist. Ein Ansprechen dieser Veränderung als ein selbständiges Krankheitsbild besondeı 


endokriner Genese erscheint damit nicht berechtigt. 


Summar\ 


\kroosteolvsis, deseribed about three vears ago bv Harnasch as a new aspect of a disease 
according to two own observations and the so far published cases in the literature. This leads to th« 
that this manifestation can be met in the compass of longlasting, severe disturbance of metabol 
osseous system as osteomalacia, primary or secondary hyperparathyreoidism and that it must be 
the diagnosis in the same way as the proof of osteolytie changes at the acromioelavieular joints oı 
of an alveolar compacta. This variation can not be considered as a separate aspect ofa disease of spe« 


endoecrine genesis. 


Ri sume 


Harnasch a deerit il y a 3 ans environ une nouvelle maladie l’acroost6colyse en rapportant 
sonnels et en se livrant A une etude eritique des cas publies anterieurement. Ill en econelut que ce synd 
rencontre dans les cas presentant des troubles du metabolisme osseux importants et de longue dur 
l’ost&omalacie, Uhyperparathyroidisme primaire ou secondaire. Il aurait la m&eme valeur diagno 
l’osteolvse de l'artieulation acromio-elavieulaire ou que la disparition de la compacte alveolaire. I 


de deerire ce syndrome comme une entite morbide d’origine neuro-endoerinienne partieulier 


> 
Resumen 


La acroosteölisis, cuadro deserito como una nueva entidad morbosa hace unos tres anos por H 


diseutido a base de dos observacıones p rsonales \ de las de seripciones exXistentes hasta ahora en la 
Se llega a la concelusiön de que esta manifestaciön puede aparecer en los casos de alteraciones graves v pr 
de los trastornos del metabolismo del sistema öseo como la östeomalacia, el hiperparatiroidismo pı 
secundario y que desde el punto de vista diagnöstico puede encontrarse con alteracıones osteoliticas 


la artieulaciön acromioclavieular y ausencia de compacta alveolar. No parece, pues, justificado ere 


trata de un cuadro autönomo de etiologia neuroendoerina particular. I 
Schrifttum 
(1) Harnasch, H.: Fortschr. Röntgenstr. 7? !11950]: 352. >?) Kleinsorge, H Fortschr. | 
str. 73 11950]: 71. (3) Fiedler, J.: Fortschr. Röntgenstr. 74 [1951]: 230. (4) Brueseceh, 1 
Klin. 1927 : 79. Nathanson, L. und Slobodkin,M.: Radiologv 55 [1950] : 30 (6) Strock,M. > 
Engl. J. Med. 224 [1941]: 1019. (7) Snapper, I.: Medical Clinies on Bone Diseases; New Yoı 
(S) Lauda, E.: Lehrbuch der Inneren Medizin, III. Bd. Wien 1951. %) Jesserer, H.: Wien. k 


1951: 845. 
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(L.eiter: Privatdozent Dr. med. Kuven Muntean ) 


ME Se Dane _ er 


Zur Frühdiagnose der Lockerung im zervikalen Bewegungssegment 
Von E. Muntean 


Mit 21 Abbildungen 

H Die starke Zunahme von Kranken. deren Arbeitsfähigkeit durch quälende Schmerzen im 
j ereiche des Nackens, des Kopfes und der Schultern beeinträchtigt wird. hat in der letzten Zeit 
Bine Reihe von bedeutsamen Arbeiten erscheinen lassen, welche sich mit den degenerativen Veı 
änderungen der Zwischenwirbelscheiben der Halswirbelsäule und ihren Folgezuständen in grund 
bsender Weise beschäftigen. Es seien hier, ohne Anspruch auf Vollständigkeit, die Arbeiten von 
Bürtschi, Duus, Geissendörfer, Gronemevyer, Gutzeit, Hadlev. Junghanns,Kahlau 
Reischauer und Uhlemann angeführt. 

Bei der Betrachtung der degenerativen Bandscheibenschäden hat es sich gezeigt. daß die 
®inzelnen Glieder des Bewegungsapparates der Wirbelsäule eine funktionelle Einheit bilden, so 
Ba Veränderungen der Zwischenwirbelscheiben stets auch zu Folgen an den übrigen Anteilen 
Besselben führen. Unter Zugrundlegung dieses funktionellen Gesichtspunktes hat Junghanns 
Ben Begriff des ..Bewegungsserementes der Wirbelsäule‘ geprägt. Es umfaßt das ‚Halbgelenk 
Zwischenwirbelscheibe (Luschka), die kleinen Wirbelgeelenke und den Bandapparat je zweieı 
Wirbelkörper. Da die Zwischenwirbellöcher von den Wirbelkörpern, den Zwischenwirbelscheiben 


Und den Gelenkfortsätzen begrenzt werden. lieret es auf der Hand. daß Veränderungen im 





Abh. I \bh. > 
a | Normale Halswirbelsäule am stehenden Patienten. Darstellung der Wirbellöcher bei starker Ant« 
f ! Retroflexion. Bei Kyphosierung der Halswirbelsäule werden die W llöcher eı It« t | 
erung verengt. Man ersieht daraus die Wichtigkeit des „‚Reseı ' ler Wirt } 
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Abh. 3 \bh. 4 


4 
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Abb. 3—5. Fortgeschrittene Osteochondrose: a) Seitliche Aufnahme im Stehen. Steifhaltung, kyphot 


Knick bei C 5/C 6. Starke Höhenabnahme der Zwischenwirbelscheibe von Ü 5/C 6, dorsale Kanten vor 


und C 5 stark einander genähert. b) Spezialaufnahme der Wirbellöcher: die oberen Gelenkfortsätz« 


mn as 
zei‘ 


und © 5 sind in die Wirbellöcher hineingeglitten und zeigen arthrotische Deformierungen. Der Gelenkf 





‘ — 

ur von € 5 stemmt sich bereits gegen den darüberliegenden Wirbelbogen, welcher Sklerosierungen aufweist 

- "2 wülste an den dorsalen Kanten der Wirbelkörper. e) Partielle Daumenballenatrophie bei demselben Pat 

‚8. 

Tr 

"an 

Bereiche eines Bewerungsseementes meist 

m U: r u 
En Veränderungen der Form und der Größ: 
„..- . .. 4 ni 1 
Cu Wirbellöcher zur Folge haben. Führen I 
c) extreme physiologische Flexionsbewegung 
" i 
bad . .. + .. 
_ Halswirbelsäule zu Veränderungen der (6 
= der Zwischenwirbellöcher, wobei die Kvp! 
nn rung eine Erweiterung und die Lordosierung 


Verengung derselben bewirkt (Abb. I u. 
erfolgt bei degenerativen Veränderunge: 
Zwischenwirbelscheiben in fortgeschrittene: 
len fast immer auch eine Beeinträchtigun; 
Wirbellöcher durch Veränderungen der dor: 
Kanten der Wirbelkörper und durch > 
luxationsstellungen der kleinen Wirbelg 
(Hadley und Reischauer). 

Die degenerativen Veränderungen der | 
ben wurden von Schmorl und Jungha 


dem Sammelbegriff der ‚„Chondrosis inter\ 





zusammengefaßt. Sie können ganz allg 


Abh. 5 zweierlei folgenschweren Zuständen führen 
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ıeıner Abnahme des Flüssigkeitsgehaltes der Zw Ist he nwı hr Isı heil e, 
der Quellungsdruck des Nucleus pulposus eine Minderung erfährt 


bdu 

de \lmählich zu eıner Austrocknung und Zermürbung der Bandscheibe 

mmt. Im weiteren Verlauf kommt es zu weitgehender Sklerosierung deı 
renzenden Spongıosa der Wirbelschlußplatten (Reibungssklerose). 





3. Zu Rißbildungen im Faserring der Zwischenwirbelscheibe, durch welche 


jcleus 
icht diese Rißbildungen mit den Ermüdungsbrüchen überbeanspruchter 


pulposus- Substanz nach außen dringen kann. Jungzhanns ver 


‚oehen. Das Vorquellen von Nucleus pulposus-Substanz nach vorne odeı 
ch den Seiten im Bereiche des vorderen Längsbandes führt zur Bildung 
r bekannten spondylotischen Randwülste, während ein Vordringen in dor 


er Richtung zu der Entstehung von sogenannten Nucleus pulposus-Hernien 
laß gibt. 

Die unmittelbare Folge aller degenerativen Veränderungen der 
vischenwirbelscheiben ist ihre Höhenabnahme. Die elastische 
raft des Bandscheibengewebes, welche die Wirbelkörper aus- 








‚ Sehiehtaufnahme eines Falles von fortgeschrittener Osteochondros« 

arke Höhenabnahme der dorsalen Abschnitte der Zwischenwirbelscheiben 
ıfrauhung der Schlußplatten und Sklerosierung der angrenzenden Wirbel 
drperspongiosa. Grobe, nach lateralwärts umgeborene Exostosenbildungen 
an den Processus semi 

lunati (uneinati) und an 
den Geg« npol n der daı 


überliegsendeın Wirbel 


örper 





\hh. 7 


lchartige, zugespitzte dorsale Kanten von C6C 7, stark gegen di 
rmige Zwischenwirbelraum bis zu den äußersten Spitzen verfolgbaı 


bildungen von © 5/C 6, einen dorsalen Bandscheibenprolay 





serment 
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ıimlassen« 
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Abh. 9 \bh. 10 












Abb. 9—10. Normale Halswirbelsäule bei starker Ante- und Retroflexion. Zwischenwirbelscheibe 


fächerartig ihre Form. Bei Kyphosierung der Halswirbelsäule werden ihre dorsalen Abschnitte, bei Lord 





ihre vorderen Abschnitte höher. Die dorsale Begrenzungslinie der Wirbelkörper bildet eine ununter!l 








harmonisch fließende Kurvenlinie. 


m u“ 
a 


einanderdrängt und sie in richtigem Abstand voneinander hält, schwindet, die Wirbelk 
werden einander genähert und können nun kleine unphysiologische Bewegungen gegeneiı 


vollführen: es tritt eine „Lockerung im Bewegungssegement‘ ein. 


Die Folgen dieser Lockerung im Bewegungssegment und die Möglichkeit, dieselbe du k 
Röntgenuntersuchung zu diagnostizieren, sollen nun an Hand von Untersuchungsergeh hr 


eezeigt werden. welche an über 1500 Fällen gewonnen wurden. 


n . > ] ıl 
Der Röntgenuntersuchung fällt die Aufgabe zu, möglichst frühzeitig degenerative Veränderung 
Zwischenwirbelscheiben oder deren Folgezustände festzustellen. Zu diesem Zwecke soll die Halsı prebt 
in natürlicher Belastung, also im Stehen, aufgenommen werden. Es müssen in jedem Falle Spezialauf stellt 
in den schrägen Durchmessern zur Darstellung der Wirbellöcher und der kleinen Wirbelgelenke ang salm 
werden. Die Schichtuntersuchung hat sich u. a. als notwendig vor allem bei der Darstellung der ..u heralı 
bralen Verbindungen‘ erwiesen. Wie weiter unten noch ausgeführt werden soll, ist es im röntg 
. n Ike 
Stadium, wo es noch nicht zur Ausbildung von röntgenanatomischen Veränderungen gekommen ist, 
notwendig, eine genaue Analyse der Funktionsstörungen der Flexionsbewegungen der Halswirbelsä ni 
zuführen. Mit dieser Untersuchungsmethode glauben wir einen ersten Schritt in der Richtung deı 
hanns geforderten funktionellen Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule getan zu haben. 4: 
a) Die Höhenabnahme der Zwischenwirbelscheiben zwingt die Wirbelkörper, sich ı 
zu nähern. Sie können ihre Annäherung nur so vollführen. daß sie entlang der schrägges! | 
Wirbelgelenksflächen gleiten und eine Verschiebung der Gelenksfortsätze gegeneinander bew u 
(„schubladenartige Verschiebung‘ nach Reischauer, ‚‚telescoping subluxation‘ nach H 
Der obere Wirbel gleitet nach dorsalwärts, während der untere Gelenksfortsatz in das W eW 


hineinrückt. Das Wirbelloch wird sowohl im kranio-kaudalen als auch im queren Dur 


eingeengt (Abb. 3 u. 4). 
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rhellöcher. An diesen Stellen entstehen Rand 


tellten Flächen der kleinen Wirbelgelenke nach 


salwärts zu gleiten, drängt er diese Vorsprünge nach 





Zur Frühdiagnose der Lockerung im zervikalen Bewegungssegment 


Abb. 11 


I1—13. Lockerung der zervikalen Bewegungssegment« 
Höhe von C 4/C 5. Beim Vorwärts- und Rückwärtsbeug 
r grobe Stufenbildungen im Bereiche von Ü 2 bis C 5. Beı 
Körper. Die Zwischenw rbelscheibe von U5UC6 behält 
on Flexionsbewegungen ihre Höhe unverändert bei (pro 


er Reflex bei starker Schädigung dieser jandscheib« 


h) Infolge der sattelförmigen Ausbildung deroberen 
enksfläche der Halswirbelkörper wird bei der Höhen- 
ıhme der Bandscheiben der obere Wirbelkörper 
h das Gewicht des Kopfes zwischen die Prozessus 
ilunati (uncinati) des darunterliegenden Wirbels 
Bt und, da er die Neigung hat, entlang der schräg 


ralwärts und hinten in Richtung auf die Zwischen 


kenbildungen. welche oft ein großes Ausmaß an 
men können und, nach Bärtschi, zu einer Beein 
htiegung der A. vertebralis führen. welche hier vor 
eht Abh. 6). 

Eine besondere Beachtung erfordern die Ver 
erungen der dorsalen Wirbelkanten. Nach Duus 
en dieselben einander immer mehr genähert und 
e Wirbellöcher hineingequetscht. Sie werden durch 

ivorgänge allmählich zu dolchartig spitzen Ge- 

umeeformt. welche veren die Wirbellöcheır \bh. 13 


fortschritte 77,5 
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Abb. 15 


Osteochondrose ohne charakteristisch: rontgen-anatomısci 


Die Zwischenwirbelscheiben im Bereiche von C 3 C 4 und C 6 CT zeigen ei 


) 


bei den Flexionsbewegungen nicht ihre Höhe. Bk 


1) 


Dorsalflexion leichtes dorsales Gleiten von Ü 2 und Ü 3 (Lockerung im Bewegungsserment 


vorspringen. Im Gegensatz zu Duus glaubt 
schauer als Ursache dieser Randwülste dors 
cleus pulposus-Hernien annehmen zu müssı 
ständiges Zerren am dorsalen Längsband z 
Periostspornbildungen führt. Röntgenologisel 
sich für beide Entstehungsarten charakterist 
leebilder finden. Bei dorsalen Randzackenbi 
welche nach dem von Duus beschriebenen Vorg 
standen sind. kann im Röntgenbild der schn 
schenwirbelraum bis zu den äußersten Spit 
folet werden (Abb. 7). Andererseits läßt sich als B 
für die Erklärung von Reischauer recht oft 
hinten vorgequollene Bandscheibenmasse, w« 
oben und unten klammerartig von Peri 
bildungen eingefaßt wird. nachweisen (Abh. N 
d) Die beschriebenen Vorgänge führen z 
tischen Veränderungen an den kleinen Wirb« 
welche die Einengung der Wirbellöcher  ı 
stärken. Die unteren Gelenkfortsätze könne:ı 
nach oben gleiten, daß sie sich gegen den darü 
den Wirbelbogen anstemmen und Sklerosieru 


vorrufen (‚impingement" Hadlev; Abb. 4 
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Eurch geringfürige andere Anlässe hervorgerufen 


Fchultern und Arme ausstrahlen, zu umschriebenen 


Ebronemeyer wurde die partielle Daumenballen- 
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Abb. 17 \bhb. 18 
Anh. 17—19. Fortgeschrittene Osteochondrose bei C 5’C 6. Die betroffene Zwischenwirbelscheibe behält uı 
®rändert ihre Form und Höhe bei den Flexionsbewegungen. Bei der Dorsalflexion leichtes dorsa Gleiten dı 
Wirbelkörper von Ü 2 bis C 4 (Lockerung im Bewegungssegı 


e)Die Einengung der Wirbellöcher führt. wie 
Duus zeigte, zu venöser und Iymphatischer Stauung. 
der Reserveraum (‚safety cushion”, Hadley) wird 
@ngeengt, und es wird damit die Voraussetzung für 
ne Nerven-Wurzelkompression geschaffen, welche 


> 


erden kann. 
Klinisch führt die Kompression der Nervenwur- 
#In zu charakteristischen Schmerzen. welche in die 


nsibilitätsausfällen und zu Reflexstörungen. Von 


a phie beider Einengung der Wirbellöcher unter 
> und © 6 herausgestellt (Abb. 5). 
# Die dauernde Irritation der A. und des N. ver- 


ur 


ralis durch die Exostosenbildungen der Processus 





#milunati (uneinati) führt nach Bärtschi zu fort- 
eiteten zerebralen Symptomen: anfallsweiser, meist 


@ulbseitiger Kopfschmerz, Ohrensausen, Schwindel- Eu 

Bälle, Flimmerskotome (..Migraine cervicale‘‘, Barresches Syndrom Von Wichtigkeit ist. daß 
en alleemeinen die subjektiven Beschwerden nicht mit der Schwere der röntgen-anatomischen 
# eränderungen parallel gehen. Im Anfang, wenn die heftigsten subjektiven Beschwerden bestehen 


Röntgenbefund negativ sein. Andererseits sind schwer veränderte Wirbelsäulen. wegen 
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der eingetretenen Versteifung., 
zuläßt, oft nahezu schmerzfrei 
mischem Befund einen Bandscheibenschaden möglichst objektiv zu erfassen, ist es not 
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Abb. 20 Abh. 21 
Spezialaufnahme der Wirbellöcher desselben a—p Tomogramm desselben Fall. 
Falles. Einengung des Wirbelloches durch die Schwere Deformierung der linkss 
Randwiülste der dorsalen Kanten von U 5/C 6. tieren unco-vertebralen Verbindı 


von U 5U6, 


welche die kleinen unphysiologischen Bewegungen ni: 


. Um bei subjektiven Beschwerden und fehlendem röntge:ı 


die Funktionsstörungen der Flexionsbewerungen der Halswirbelsäule zu beobachten. 


scheibe bei Flexionsbewerungen der Halswirbelsäule ihre Höhe nicht ändert. sondern st 


Vor kurzem zeigte Junzshanns an einem einschlägigen 


Fall, daß eine erkrankt 


behält. Wir haben bei unseren Untersuchungen in Fällen ohne greifbaren rönteen-anat 





Befund schon bald die Röntgenanalyse der Flexionsbewegungen der Halswirbelsäule eing 


um beeinnende Bandscheibenschäden zu erfassen, und können die Feststellungen von Juı 


bestätigen und 


stattfinden (direkter Nachweis der Lockerung im Bewerungsseement,. Abb. 11 


m 


Die genaue Analyse der Flexionsbewegungen erkrankter Halswirbelsäulen ergab (M u 
a) Bei einer beginnenden Lockerung im Bewegungssegment, welche noch zu keiı 
engung der Wirbellöcher geführt hat, läßt sich durch Flexionsbewegrungen der Halswiı 


erweitern. 


söntgenbild direkt nachweisen, daß kleine Verschiebungen der Wirbelkörper gege 


b) Droht bereits die Gefahr einer Einenzung der Zwischenwirbellöcher. so tritt e 


tiver Reflex ein, welcher den betreffenden Abschnitt ruhigzustellen sucht und die bet 


Wirbellöcher zu erweitern trachtet. Der Kranke versucht durch eine Kyphosierung des bet 


Abschnittes, die Wirbellöcher zu erweitern (Schonhaltung, kyphotischer Knick, Abb. 3 


Bei den 
wirbelsäule beizubehalten, so daß die betroffene Zwischenwirbels: 


se 


in 


(Abb. 14 


16). 


Flexionsbewegrungen trachtet der Kranke, die Haltung dieses Abschnittes 
:heibe ihre Höhe nich! 





13. Abb 


U 


Röntgen-anatomische Veränderungen brauchen zu diesem Zeitpunkt noch nicht nach\ 
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Bestehen fortgeschrittene Veränderungen im Sinne einer Osteochondrose, so ist der 


Etroffene Abschnitt vollständig starr und die Zwischenwirbelräume ändern nicht mehr ihre 


Form und Höhe. Die Bewegungen erfolgen nur in den nicht betroffenen Wirbelsäulenabschnitten. 


Zusammenfassung 


Die funktionelle Röntgendiagnostik der Halswirbelsäule ermöglicht die Diagnose von Bandscheibenschäden 
Breits zu einem Zeitpunkt, wo noch keine röntgen-anatomischen Veränderungen vorliegen. 

Droht noch keine Einengung der Wirbellöcher, so kann die Lockerung der Bewegungssegemente auf Auf 
Mahmen in maximaler Ante- und Retroflexion der Halswirbelsäule nachgewiesen werden 

Ist bereits die Gefahr einer Einengung der Wirbellöcher gegeben, so wird der betroffene Abschnitt durch 
nen protektiven Reflex ruhiggestellt, und die betroffenen Zwischenwirbelscheiben ändern bei den Flexions 


Bewegungen nicht ihre Form und Höhe. 


Summar\ 


The funetional roentgendiagnosis of the cervical spine enables the diagnosıs of injuries of th« 


&:-s already at a moment at which roentgen-anatomie manifestations are not vet visibl 


As long as there is no threatening indication of narrowing of the vertehbral foramina, 
ments of loeomotion can be proved on films in maximal ante- and retroflexion « 
If there is already danger of narrowing of the vertebral foramina 


lized through a protective reflex and the strieken intervetebral dis: ter their \ ıt at th 
g I 


Motıons of bending. 


Resum« 


tebrale 


L’examen radiologique fonctionnel de la colonne veı 
:copathie a un moment oü iln'y a pas encore de lesions anatom« 

Möme s’iln'y a pas encore de rötrecissement decelable des tı 
® idence une augmentation de la mobilit& de certains seements su 

Des qu’il y a menace de pincement des trous intervertebrau 


Miloxe et les disques ne changent plus de forme et de haut: 


Resumen 


La exploraeiön radiolögica funcional de la columna cervical posıbilita 
rvertebrales en un momento en que todavia no existen alteraciones roentgenanatömicas 
('uando todavia no existe el peligro de la disminueiön de los orificios vertebrales, la laxıtud de los seg 
} 


presiden el movimiento puede ser comprobada en radiografias practicadas en äntero v retroflexiön mäximas 
ı columna cervical. 
Sı el peligro de esta estenosis de los orificios vertebrales va estä en vig i l gmento correspondient« 


iesto en reposo poı un reflejo prote« tor v, en eonsecuencıa, los dıscos ert ales, no me dıfi an, con los 


mientos de flexiön, su forma v altura. .M 
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Aus dem Kinderkrankenhaus Hamburger Säuglingsheim (Leitender Arzt: Dr. med. H. Boehn: 


Über eine korrelierte Mißbildung der Kiefer- und Extremitäten.akr 


(Dysostosis acro-facialis) 
Von H. Weyers 
Mit 7 Abbildungen 


Korrelierte Mißbildungen des Schädels und der Extremitäten sind als Dyscra 
phalangie bekannt (Günther, 1931) und einer frühembryonalen Entwicklungsphase zuz 
in welcher offenbar bestimmte Fehlleistungen dieser Gewebsbezirke durch Störungen 
gefüges ausgelöst werden und postnatal in syndromaler Koppelung in Erscheinung tret 
der im folgenden zu beschreibenden Dyscranio-Dysphalangie sind in gesetzmäßiger \ 
Kiefer- und Extremitätenakren betroffen. Konstitutionspathologische und biotypologisel 
sonderheiten dieses Merkmalbildes sollen an Hand der wichtigsten Röntgenbefund: 
werden. 

Bei 3 Kindern, die nicht miteinander verwandt sind und im frühen Säuglingsalter beol) 
wurden, fiel übereinstimmend eine Hexadactylie mit überzähligem Strahl an der Kleinting 
auf. Auf den Röntgenbildern dieser sechsstrahligen Hände war bemerkenswert, daß jew: 
6. Finger mit dem 5. durch eine knöcherne Verlötung der Mittelhandknochen verbund: 
(Abb. 1). In typischen Fällen fand sich eine V-förmige Metacarpalsynostose der Randstrahl: 
auf der linken Seite ausgeprägter war und eine Tendenz zur weiteren Aufteilung erkenne: 
Dieser Polyphalangietyp wurde in gleicher Form auch an der unteren Extremität beoh 
(s. u.). 

Besonderes Interesse verdient die Feststellung, daß bei den Kindern mit Hexal 
eigenartige Kieferbefunde nachgewiesen werden konnten, die in einer medianen Unter 
spalte (Abb. 2) mit nachfolgenden Dentitions 
Dentifikationsstörungen bestanden. Kiefer- uı 
tremitätenfehlbildungen ließen nach Sicherung 


streng halbseitigen Auftretens dieses Merkma 





r 
Abb. 1 


Abb. 1. Rechtsseitige Hexadactylie mit Synostose der Mittelhandknochen 5 und 6 bei einem | 
Unterkieferspalte (s. Abb. 2). Abb. 2. Unterkiefersymphysenspalt mit Dystopie der zentrale: 


unstaltung der lateralen Schneidezähne bei einem Kinde mit Hexadactvlie (s. Abb. I 
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‚ußerordentlich engen Korrelationsgrad beider Differenzierungszentren vermuten. Nach 


1 
r Lokalisation der typischen Bildungsfehler liegt es nahe, von einer ‚‚Dysostosis acro-facialis‘ 
n.* 


s] eche 
Entwieklungsstörungen der pentadactylen menschlichen Hand sind mannigfaltig und können 
akref 3 « radiale wie ulnare Segment oder auch das Mittelfeld betreffen. Für unsere Betrachtungen 
‚iben die Störungen der präaxialen Daumenseite unberücksichtigt. Die hier interessierenden 
ıtwieklungsstörungen der (postaxialen) Ulnarseite sind nicht selten mit Syn- und Brachy- 
etylie gekoppelt und reichen — nach genauerer Analyse der rudimentären Knochenfragmente 
einzelnen Fällen bis zur 7- und 9-Fingerigkeit. Allgemein sind Störungen der Kleintingerseite 
senüber denen der Daumenseite seltener (Werthemann). 

Bei der vorliegenden Variante pathologischer Strahlendifferenzierung erschien bemerkens 
rt. daß das übrige Handskelett, insbesondere die Binnenstrahlen, ohne sonstige Anomalien 





funden wurden und weiterhin, daß Hände und Füße gleichzeitig, aber auch obere und untere 
tremitäten getrennt von einer Sechsgliedrigkeit befallen werden. Zuweilen ist als Ausdruck 
r peripheren Hypoplasie — auch das Nagelwachstum mitbetroffen, wobei Koinonychie, Hypo- 
d Anonychie beobachtet werden, während Begleitmißbildungen anderer Organe und Organ- 
steme außer den zu besprechenden Zahn-Kieferanomalien fehlen. 
Die Zahnbefunde beschränken sich auf die akrale Kieferrerion. Auf einer Röntgenübersicht 
or Unterkiefermitte entdeckt man eine deutliche Kontinuitätstrennung der beiden Kieferäste 
Symphysenbereich (Abb. 2). Durch die Hypoplasie der Kieferenden und den mangelhaften 
Ehluß der Symphyse liegen die Zahnanlagen der zentralen Schneidezähne nicht an normaleı 
elle. sondern sind in Staffel- und Rotationsstellung hinter ihre seitlichen Nachbarn gedrängt 
irden. Auch die bedeckende Schleimhaut des unteren Alveolarkammes läßt das Störungsfeld 
Bereich der Unterkiefermitte durch eine in der Mittellinie gelegene Kerbe deutlich werden. 
r angrenzende Mundvorhof zeigt eine gegenüber gleichaltrigen Vergleichskindern auffallende 
hldifferenzierung, indem die Lippenschleimhaut ohne Bildung eines geräumigen vestibulum oris 
ld auf den Kieferkamm übergeht. Im Oberkiefer besteht zuweilen eine Neigung zu medialer 
jaltbildung, die von einer Uvula bifida über die Spaltung des weichen Gaumens bis zum Klaffen 
ps weichen und harten Gaumendaches reichen kann. Hierbei handelt es sich um Begleitmiß- 
dungen, die nahezu obligat an eine Unterkiefersymphysenstörung gebunden sind (1.2, 4). 
ine Zungenbeteiligung — wie sie nicht selten bei Entwicklungshemmungen des Mandibula- und 
voidbogens gefunden wird habe ich bei dieser acro-facialen Fehlbildung nicht nachweisen 
innen. Die Gesamtheit der hier angeführten Hemmungsmißbildungen des primären Mund- 
hlenepithels läßt eine zentrale Steuerungsstelle im Bereich des vom Kopforganisator beherrsch- 





n Mes-ektoderms vermuten. Die kritische Determinationsphase muß vor dem frühembryonalen 


ısammenschluß der Unterkieferäste welcher um den 36. Tag des Embrvonallebens erfolgt 
\eibel) — liegen, ein Zeitpunkt, der gut mit dem Beginn der Strahlenisolation an der 


imitiven Handplatte übereinstimmt. 
Für das Schicksal der Dentitionsstörungen im Bereich der Unterkiefermitte ist die patho- 










pnetische Deutung der durch eine mangelhafte Knochenfühlung trophisch gestörten Zahn- 
lagen der 1. und 2. Dentition erwähnenswert. Die ohne eine knöcherne Alveole in ihrem struk- 
rellen Aufbau geschädigten Zahnkeime entwickeln sich zu zapfenähnlichen Gebilden, deren 
ümmerwuchsformen mit konisch zulaufender Spitze normalen Zähnen kaum noch vergleichbar 
scheinen. (Andere, durch Fehlen der knöchernen und nutritiven Basis geschädigte Zähne, 
hmen einen odontoid-artigen Charakter an (s. seitliche Schneidezähne, Abb. 2) und werden 
Mcht selten als unförmige Überschußbildungen vor ihrer zeitgerechten Mauserung ausgestoßen.) 
\ Milchgebiß findet sich daher eine lückige Front von kleinen Zapfenzähnen, die weder für die 


* > . 4 . 
\uf die morphologische Reihe, Wirkungsbahn und entwicklungsphyvsiologische Ermittlungen dieses 


@eiomalienkomplexes wird in Verbindung mit differentialdiagnostischen Erwägungen gegenüber anderen 


ranıo-Dysphalangien a. O. ausführlicher eingegangen (3). 
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Abb. 4. Sechsstrahliger rechter Fuß der gleichen Beobachtung (Abb. 3). Außer einem Nagelendg 
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Kaufunktion noch für die Sprachbildung Befriedigendes zu leisten vermag. Da die unteı 
leren Schneidezähne — entsprechend den topographischen Verhältnissen im Symphyse 
besonders gefährdet sind, fallen diese in der Regel frühzeitig aus, so daß in der Unterki 





m 
ein breites mediales Diastema entsteht, während die angrenzenden seitlichen Schneidez h 
sekundär Halt in einem knöchernen Alveolarfach finden, aber zufolge der irreparablen tro 
Störung sich zu kleinen einhöckerigen Zapfenzähnen entwickeln. ' 
Empfindlich kann auch das Zahnleistenmaterial der zweiten Dentition geschädigt w: ga 
da ohne eine Synostose der Unterkiefersymphyse die lingual liegenden Zahnkeime kein: & 
reichenden Entwicklungsbedingungen vorfinden und einer Keimnekrose zum Opfer fallen. \ H 
immer wird daher bei dieser Störung die Zahnlücke in der Unterkieferfront durch Ersatz n! 
ausgefüllt. Im Röntgenbild findet man von den mittleren Inzisiven der 2. Dentition oft | Tr 
Spuren. Die definitive Zahnformel der Träger von D.a.f. ist daher in den meisten Fäll, ir 
breites Diastema, das von kleinen seitlichen Schneidezähnen oder von mesial gewanderten | ul 
zähnen begrenzt wird. Der Oberkiefer kann frei von Fehlbildungen der Schleimhaut uı pp“ 
knöchernen Basis sein. Die Tendenz zur Spaltung des Gaumendaches steigt mit dem Gı zn 
Umbauvorgänge in der Unterkiefermitte (4). Bei schweren Verlaufsformen, die eine Abgreı x 


gegenüber dem mit multiplen ektodermalen Störungen vergesellschafteten Syndrom: C 
dystrophie, Hexadactylie und angeborenem Herzfehler (Ellis und van Creveld, Gatt: 





Beobachtungen) notwendig machen, ist auch die Oberkieferfront von Dentitionsanomalieı 





Entwicklungsstörungen der angrenzenden Mundschleimhaut (Zahnunterzahl, Diastema m« ech 
Fehlen des vestibulum oris u. a.) betroffen. Bei dem genannten Syndrom wird jedoch im Ges Bch 
satz zur D.a.f. nie eine Überzahl der Zehen gefunden. Das Gaumendach ist intakt. Mit o 





Abb. 3 Abb. 4 h 


Abb. 3. Hexadactylie (rechts) im Alter von 5 Monaten, wobei an einem normal entwickelten Hand 


Bereich des Grundgliedes V ein Anhängsel mit Nagelendglied durch eine häutige Brücke verl 


6. Zehe keine knöchernen Elemente aufzuweisen. 8“ 
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Is vollständiger Mundvorhofentwicklung ist das Oberkiefermittelstück im Sinne der Mikro- 
palt A .ili: verkümmert. Ferner fehlen bei der acro-facialen Dvsostose weitere ektodermale Rand: 
erf: Empiome und Zeichen angeborener Herzfehler. Es ist jedoch zu betonen, daß die von Ellis und 
h n Üreveld beschriebene Abartung sowohl die Hexadactylie als auch die Zahn-Kieferbefunde 
his u sich einschließt. Mithin kann, sofern weitere Beobachtungen das Korrelationsverhältnis der 


‚pischen acro-facialen Fehlbildungen festigen, die D.a.f. als forme fruste des von Ellis und 
gan Üreveld beschriebenen Symptomenkomplexes angesehen werden. Auf die wegen der Hexa 





‚etvlie notwendige Abgrenzung der D.a.f. von der Dyscranio-py go-phalangie (Feichtiger 
\ 244. Ullrich, 1951) wird im Zusammenhang mit pathol.-anatomischen und patho-histologischen 
ZT ntersuchungsbefunden zurückzukommen sein. An dieser Stelle sei soviel hervorgehoben. daß 











or »r gleichfalls ulnar orientierte Hexadactylietyp dieses Merkmalbildes von demjenigen der D.a.f. 
er tırch das Fehlen der Metacarpalsynostose abweicht und der überzählige Strahl an Händen und 
en F üßen nur als Anhängsel mit gestielter Hautbrücke angetroffen wird. wie es Abb. 3 wiedergibt. 
u paltung der Unterkiefermitte und Dentitionsanomalien habe ich bei einer eirenen Beobachtung 
Ion n Dyseranio-pygo-phalangie nicht 
ron ichweisen können. 
hi Die in Abb. 3 gezeigte Polydactylie 

eig dt einer Beobachtung von Hexadactvlie 
1e1 r rechten und linken Hand und des 
ner schten Fußes (Abb. 4) entnommen. Daß 

(it Sicht jede Fingerüberzahl an der Klein- 


ıgerseite mit einer Entwicklungs- 
mmung der Unterkiefersymphvse 





\hbh.5 
Unterkiefermitte des 5 Monate alten Kindes mit sechs 
strahliger Hand und sechsgliederigem Fuß (s. Abb. 3 und 4 
mit nahtlosem Schluß der Symphysenregion und normaleı 
Zahnstellung 





Abh. 6 \bb. 7 


6. Sechszehigkeit bei einem 2 Monate alten Mädchen. Typische Synostose der Grundglieder und fehlend: 


ttelpl ıngen bei 5. und 6. Zehe. Abb. 7. Unterkiefersymphyse nspalt bei Sechszehigkeit mit Verschmel- 


nos 


@ungder Grundglieder. Deutliche Neigung des Spaltes zu der von der Fußmißbildung betroffenen Seite (s. Abb. 6). 
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einhergeht, wird durch das Röntgenbild des Unterkiefers der gleichen Beobachtung ı 
welches einen nahtlosen Schluß der Symphyse ohne Zeichen von Zahnungs- und Zahns 
anomalien, mithin normale Verhältnisse der Unterkieferentwicklung im Alter von 5 
wiedergibt (Abb. 5). Damit wird erneut unterstrichen, daß nur jene ulnarwärts gerichtet« H 
dactylie mit einem Störungsfeld der Unterkieferakren korrelativ verbunden ist, das in ıi 
Weise eine Synostose der Mittelhandknochen aufzuweisen hat. 

Beweiskräftige Anhaltspunkte für die Richtigkeit dieser Vermutung lieferte eine uı 
Verlaufsform von acro-facialer Dysostose, die ein 2 Monate altes Mädchen betraf, das eiı 
seitire Verwachsung eines überzähligen fibularen Randstrahles mit dem Grundelied deı 
zeigte. Die Röntgenkontrollaufnahme deckte die für Unterkieferspalte suspekte Svnos 
(Abb. 6). In der Tat ergab die Übersichtsaufnahme der Unterkiefermitte (Abb. 7) 
Anfertigung allgemein eine lotrechte Aufnahme (Kinn aufliegend) zu empfehlen ist 
Svmphysenspalt mit Dystopie des Milchschneidezahnes der gleichen Seite. Zu bea:« 
ferner, daß sich die Unterkieferfissur zu der von der Zehenüberzahl betroffenen Seite nı 

Scheint so die Manifestationskonstanz der D.a. f. auch bei einseitigem Auftreten ges 
so soll abschließend auf die in jedem Falle dankbare Therapie hingewiesen werden. Im \: 
der weiteren Entwicklung pflegt sich der Unterkieferspalt zu konsolidieren, ohne freilicl 
mal gesetzten Zahnschäden bessern zu können. Das entstehende Unterkieferdiastema kanı 
einen Brückenersatz geschlossen, die Zapfenzähne können nach der Ausreifung des Denti 
Jaketkronen überkappt werden. Die überzähligen Finger und Zehen sind in lokaler Anäs 
durch Spaltung der synostisierten Finger und Zehenglieder leicht abzutragen, so daß 
Kieferfront. an Händen und Füßen eine kosmetisch befriedigende Korrektur der ange! 
Fehlbildungen erzielt werden kann. 

Zusammenfassung 

Die vorgelegten Untersuchungen umschreiben ein konstantes Merkmalbild von Hexadaktvlie, 
kieferspalt und Oligodontie, wobei die überzählige Strahlendifferenzierung mit obligater Verschme zu! 
ständiger Hand- und Fußknochenabschnitte an der oberen und unteren Extremität, aber auch isoliert 
seitig in Erscheinung treten kann. Auf der Basis einer entwicklungsgehemmten Unterkiefersymph 


typische Dentitions- und Dentifikationsanomalien im Milch- und Ersatzgebiß ausgebildet, welel 
Fehlentwicklungen der Extremitätenakren einer operativen Korrektur gut zugänglich sind. Die L« 
der beschriebenen Bildungsfehler läßt die vorläufige Bezeichnung ‚‚Dysostosis acro-facialis‘' berechtigt 

Unter Verzicht auf entwicklungsphysiologische und erbbiologische Ausführungen (s. Fußnote 8. 563 


die wichtigsten Röntgenbefunde dieser Abartung zusammengefaßt. 


Summar\ 


The presented examinations describe a constant characteristie feature of “Hexadaetyli 
mandible and oligodontia, by which the superfluous differentiation of the rays may appear at th« 
lower extremity with obligatory fusion of marginal bone segments of hand and foot, though also 
onesided. 

On the basis of a symphysis of the mandible with arrest of development typical anomalies of 
and dentification in milk and permanent teeth, become developed, which are well accessable to surg 
tion like the malformations at the end of the extremities. The localization of the described mal! 
justifies the preliminary term “‘Dysostosis acro-faecialis’”. The most important roentgen-manifestat 


degeneration are summarized forgoing developmental-physiologie and heredobiologie performances I 


Resume 

L’auteur ötudie un syndrome celinique comprenant une hexadactylie, une fente anormale du 
inferieur et une oligodontie. Les segments supplementaires sont accompagnes dans la regle de la f 
ments osseux de la main et du pied, mais peuvent aussi se presenter isolement ou d’un seul eöte. Ui 
developpement de la symphyse du maxillaire inferieure entraine des anomalies typiques de la dent 
la denture de lait et definitive. Elles se laissent facilement corriger operatoirement comme d'aill« 
malies des extremites. Le type de ce trouble du developpement explique le terme provisoire de 
acro-faciale. L’auteur renonce ä developper des considerations physio-genetiques (ef. note en bas 


resume les caracteres radiologiques les plus ımportants de la maladie. 
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Erwies Resumen 
„ lung |. .ıs investigaciones que se detallan circeunseriben un ceonstante ceuadro earacteristico de hexadaetilia, 
Monat didura del maxilar inferior y oligodontia asi como fusiön de segmentos öseos marginales de la mano x pie a 
te Hys | ie las extremidades superior e inferior, pero que pueden aparecer tambien en forma aislada y de un 
h ladlo. Como eonsecuencia de una sinfisis del maxilar inferior, detenida en su desarrollo, se forman tipieas 
DB malias de la dentieiön y dentificaciön en las piezas dentarias provisorias y definitivas susceptibles de co- 
eiön quirürgiea como lo son tambien las anomalias del desarrollo de las extremidades. La localizaciön de 
nilatı nomalia del desarrollo descrita, justifica la provisoria denominaeiön de “disostosis acrofacial”. Renunciando 
ner terpretaciones desde el punto de vista de la fisiologia del desarrollo y de la biologia de la herencia (veäse 
ET a al pie päg. 563) se resumen los hallazgos roentgenolögicos de esta anomalia. L. M.) 
STOR Schrifttum 
un Ellis, R.W. B. und van Creveld, S.: A syndrome characterised bv ecetodermal dvsplasia, chondro- 
\ strophia and eongenital morbus cordis. Arch. Dis. Childh. 65 [1940]. Feichtiger, H.: Ein neuer, typischer, 
chteı wiegend die Akren betreffender Fehlbildungskomplex. Diss. Rostock 1943. Gatto,].: Ellis-van CUreveld- 
eirt ‚drom. Helvet. paed. Acta 6 [1951]: 437. Günther, H.: Anomaliekomplex und Zufallssyvndromie. Zbl. 
r. Pathol. u. Pathol. Anat. 84 [1948]: 6. Keibel, F. und Elze,C.: Normaltafeln zur Entwicklungsg: 
kesicl ichte der Wirbeltiere. Jena 1908. Ullrich, O.: Der Status Bonnevie-Ullrich im Rahmen anderer „Dvys- 
Verl nio-Dysphalangien‘. Erg. inn. Med. u. Kinderhk. II [1951]: 412. Werthemann., A.: Die Entwicklungs- 
h die: rungen der Extremitäten. Springer, Heidelberg 1952. (VI. Bd., Hdb. Spez. Pathol. Anat. u. Histol.) 
nn dır ‚vers, H.: 1. Über angeborene Unterlippenfisteln und ihre Beziehungen zu Oberkieferspaltbildungen. Arch. 
i nderhk. 138 [1949]: 30. 2. Zur morphologischen Reihe korrelierter Fehlbildungen im Bereich der Ober- 
htins | Unterkiefernaht. (In Vorbereitung.) 3. Hexadaktylie, Unterkieferspalt und Oligodontie, ein neuer Sympto- 
nästhes nkomplex. (Im Druck, Ann. Paed. Schweiz.) 4. Wachstums- und Entwicklungsstörungen im Bereich der 
B aı iterkiefersymphyse und ihres Zahnbesatzes .(Noch unveröffentlicht.) 
ehor: 


Inschrift: Dr. Dr. H. Weuers, Bonn, U niversitäts-Kinderklinik, Koblenzer Straße 114 
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2 Die diagnostische und therapeutische Anwendung 


En des Radiojodids (131 J) * 





}) v 
Von W. Horst 
Mit 14 Abbildungen und 5 Tabellen 
oft 
pper Unter der großen Zahl der bereits heute der Klinik zur Verfügung stehenden radiochemischen 
u erbindungen hat das als Jodid vorliegende Radiojod 131 die weitaus größte klinisch-praktische 
” ‚deutung erlangt. Sie ist besonders mit den Namen Hamilton, Hertz, Lawrence, Roberts 
5 dl Soley verbunden. Ein sehr umfangreiches anglo-amerikanisches Schrifttum liegt über dieses 
En ebiet vor. Ich möchte mich daher im wesentlichen beschränken auf die Mitteilung von Erfah- 
18 0f ıngen, die in Gemeinschaftsarbeit mit den Eppendorfer Kliniken — insbesondere in Zusammen- 
Fi Pbeit mit Kuhlencordt — gemacht wurden. Die klinisch-praktische Anwendung soll dabei 
h Vordergrund stehen. 
Bei selektiver Organanreicherung in der Schilddrüse zeichnet sich das Radiojod vor allem 
= urch günstige physikalische Eigenschaften aus: 1. Die Gammastrahlung ermöglicht besonders 
ne in vivo-Lokalisationsdiagnostik. 2. Die Betastrahlung besonders die Strahlentherapie der 
'hilddrüse. Seine Halbwertszeit beträgt 8 Tage. 
Das Stoffwechselschicksal des Jodids und damit auch Radiojodids zeigt folgendes 
a. chema : 
pP * Referat auf Einladung der Deutschen Röntgen-Gesellschaft. 34. Tagung in Wiesbaden, 28.—30,. 4. 1952. 
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— morgenisches Jodid 


-——. organische Jodverbindungen 


Abb. 1 


Wir unterscheiden im Jodzyklus die Jodidphase und die 


Thyroxinphase. 





Abb. 2 











Bleiabschirmung zur Messung der Gammastrahlung der Schild 


drüse nach J 131 Gabe. Bei der Messung ist zu berücksichtigen: 


Die Rückstreuung im Gewebe (— 25° 


‚), der Radiojodgehalt deı 


Weichteile des Halses und der Strahlungsmittelpunkt. 





Abh. 


3 


Während der Jodid ph 


das oral oder intravenös zı 


P 


Radiojodid innerhalb von S 
von der Schilddrüse aufg« 
oder durch die Nieren ausge 


Während der Thyroxinphas: 
nun das aufgenommene Jod 


Thyreoidea in organische Jorlv: 
dungen überführt, die im Lauf 
Tagen bis Wochen besonde:ı 
Thyroxin in das Blut abgegel« 
den. Die Thyroxinphase endet 
dem Abbau der organischen .J 
bindungen in den Geweben zu 
das dann erneut den Gesetz 
Jodidphase des Jodzyklus unteı 
Der Verlauf beider Phası 


Jodzyklus wird durch den Funktiv 


zustand der Schilddrüse bestimmt : 


wohl bei der Überfunktion als 
bei der Unterfunktion sind 
meist beide Phasen des Jod 
charakteristisch verändert. Doc! 
nen Zeichen der Funktionsst 
unabhängig voneinander sich 
nur einer Phase des Jodzyklus ı 
festieren. Bisher wurde fast 
schließlich die Jodidphas: 
Funktionsdiagnostik herangı 
Wir haben mit der Einführung 
der Phasen in die Funktionsa 
der Schilddrüse die Zuverlässig 
des Radiojodtestes wesentli 
höhen können. 

Zur Jodidphase: Deı 
teste Ausdruck für die Jodida 
ist die Schilddrüsenjodidel: 
Ich möchte aber der Übersicht 
keit wegen nur auf die J: 
nahme der Schilddrüse eing 


Abb. 3 


RingförmigesZählrohrmitBleial 

zur Aufnahmemessung. (Herges 
Frieseke & Höpfner, Erlangen). D 
eines solchen Zählrohrs sind: ( 
sprechwahrscheinlichkeit und gı 
metrieabhängigkeit der Messung 

teile: Die Summe aus Rückst 

Schwächung der Gammastrahlu 
Thyreoidea ist relativ großen ın 

Schwankungen unterlegen. 
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Aktivität im Plasma in den ersten 4 Tagen bei den verschiedenen Funktionszuständen, wie wir 
Tex ı bei entsprechenden Patientengruppen ermittelten. Während wir nach 48 Stunden bei normaler 
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der Schilddrüse nach 2, 24 und 48 Stunden und evtl. 7 Tagen. Außerdem wird der | 
gehalt des Plasmas nach 2 und 48 Stunden bestimmt. Daraus ergibt sich die Jodutilisa! 
In besonderen Fällen wird im 48-Stunden-Plasma noch das organisch gebundene Jo: 
das Thyroxinjod bestimmt. Aus diesen Messungen ergeben sich neben den diagnostis« 
wichtige Daten für die Radiojodbehandlung, nämlich die effektive biologische Hal 
und die Gesamtradiojodaufnahme der Schilddrüse. 
2. Als vereinfachter Standardtest: Nach 0,05—0,1 mC Radiojod wird die Jodidph: 
Aufnahmemessung über der Schilddrüse nach 2 oder 48 Stunden erfaßt. Normalwert:: ? sı 
10 25°, der zugeführten Dosis, nach 48 Stunden bis 50°, des Jod 131 in der Thvr 
Bei hochgradiger Schilddrüsenüberfunktion ist evtl. schon wieder soviel als Hormon;j: 


schüttet, daß nach 48 Stunden wesentlich weniger als 50°, gefunden wird. Dann zeigt alı 
Thyroxinphase die Überfunktion an. Erfassen der Thyroxinphase durch Messen des Gesamtı 
jodgehaltes des Serums oder noch besser des eiweißgebundenen 131 J 48 Stunden naclı R 


jodzufuhr. Normalwerte bis 0,4°,, Hyperthyreosen ab 0,4%, des gegebenen Radiojods pı 
Serum. Bei behandelten Thyreotoxikosen läßt sich für die Jodidphase am besten nurdie 2-Stu 


Aufnahmemessung verwenden, die 48-Stunden- Aufnahmemessung ergibt dann leicht ein fl. 


Bild. 


Folgende Radiojodtests sind ein Ausdruck der Jodidphase: Die Schilddrüsenjodideleaı 


die Aufnahme nach 2, 24 und auch noch nach 48 Stunden, der Gesamtradiojodgehalt des N: 


2 Stunden nach Radiojodgabe, der Speicherungsgradient, die 1-Stunden-Speicherungsrat: 


1 
Ein Ausdruck der Thyroxinphase ist der Radiojodgehalt des Plasmas 48 Stundeı 
Applikation (besonders als eiweißgebundener Anteil) und cum grano salis die Radiojodk: 
sionsrate 24 Stunden nach Applikation. Der Jodutilisationsindex ist ein zusammenge! 
Ausdruck beider Phasen und läßt sich leicht in einen getrennten Ausdruck für die Jodid 

Thyroxinphase zurückführen. 

Die einmalige Untersuchung ergibt lediglich den Funkt ionsquerschnitt zu eineı 
stimmten Zeitpunkt. Erst wiederholte Testungen in Abständen von Wochen decken den Lä 
schnitt der Schilddrüsenfunktion auf, der bei Gesunden erstaunlich konstant ist, bei N 
drüsenkranken aber erhebliche zeitliche Schwankungen aufweist. 

Über 1200 Einzeluntersuchungen mit dem Zweiphasentest führten zu folgenden Eı 
nissen: 

Il. Bei 155 Patienten mit klinisch eindeutiger Überfunktion mit Grundumsatzsteig 

konnte die Diagnose mit 100°, Treffsicherheit bestätigt werden. 

2. Bei 21 Patienten mit klinisch eindeutiger Überfunktion ohne Grundumsatzsteig 
deckte das Radiojodstoffwechselstudium in allen Fällen die pathologische Funkti 
Schilddrüse auf. 

3. Bei 75 Schilddrüsengesunden fiel in 16°, zwar der Jodidphasentest positiv aus 
Thyroxinphase ergab dabei aber immer normale Werte. 

4. Bei einer Gruppe von 28 Patienten mit Leukämien, Polyzythämien, ausgedehnt: 
plasmen u. a. Erkrankungen, die mit einer Grundumsatzsteigerung bis zu 100 
gingen, ohne daß klinische Zeichen einer Schilddrüsenüberfunktion vorlagen, erg 

\adiojodstoffwechselstudium in allen Fällen normale Werte. Es ermöglicht als 
grenzung der schilddrüsenbedingten von den nichtschilddrüsenbedingten, also ex 
thyreoidalen Grundumsatzsteigerungen. 

5. Eine Gruppe von 52 Patienten mit der klinischen Diagnose: Vegetative Dyst: 
fragliche Hyperthyreose, zeichnete sich durch hohe Jodidelearancewerte, al 
geringe Ausschüttung organischer Jodverbindungen aus. 

Auf unsere Ergebnisse bei Strumen ohne Überfunktion, Thyreoiditis, malignem E 
mus, Thyroxinmißbrauch, vegetative Dystonien und Dysthyreosen möchte ich nicht 





» maximale Aufnahmezeit und der für die Routine besonders einfache Aktivitätsquo! 
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ch ;urz zur Myxödemdiagnostik. 
Bei etwa 75°, aller Schilddrüsenunter- 
Aktionen ist die Jodidelearance auf fast 
1 reduziert und entsprechend liegt die 
diojodaufnahme nach 2, 24 und 48 Stun- 
2, unter 10%,. Bei etwa 25°, findet man 
och normale Aufnahmewerte und sogar 
|. normale Ausschüttungswerte. Die 
te Gruppe läßt sich noch weiter differen- 
























ren in die sogenannte primäre, offen- 
7 thyreogene und die sogenannte sekun- 
re, offenbar hypophysärbedingte Unter- 
ıktion. Bei letzterer wird durch 3 Injek- 
nen von 500 E thyreotropem Hormon 
retiron) in 3 Tagen die erniedrigte Jod- 
{nahme normalisiert, während die thv- 
Bsene Hypothyreose auf das Hormon 


ht reagiert. 
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Abb. 6a —ı 


Aufnahme der Schilddrüse an Radiojod 2,24 und 48 Stun 


den 


thy reot ropem 





> sekundäre 


\pplikation, vor und nach 


(Pretiron) 


nach 
Hormon 
Mvxödeme, c) 3 primäre 


(Mittelwerte) 


nutzen wir abgeschirmte Spezialzählrohre, die durch eine vorgesetzte Bleiausblendung 
ssermaßen Bleioptik — die Gammastrahlung fast punktförmig lokalisieren. 


"Mr Ermittlung der Lokalisation des Radiojods in der Schilddrüse. 





U 


a 
\hbh. he) 


Bild einer normalen Schilddrüse. Bereiche 
gleicher Impulszahl sind durch eine Linis 
der Schild 


verbunden. Isoimpulskarte 


\natomischer Befund in den 


\bb. schraffiert ! 


drüse, 


weıteren 


a) 2 Normalpersonen, 


Mvxödem: 


Wir kommen jetzt zur Lokalisationsdiagnostik, die uns durch in vivo-Messung die patho- 
isch-anatomische und topische Diagnose bei Schilddrüsenerkrankungen ermöglicht. Hierzu 


Ve. 


Abb. 7 zeigt ein nach Veal abgeschirmtes Zählrohr und ein Koordinatennetz aus Plexiglas 


Das so ermittelte Bild der normalen Schilddrüse ist in Abb. 8 dargestellt. Punkte mit gleicher 


= 


#ertvolle Dienste geleistet zur Feststellung der Therapiedosis bei Überfunktion. 


BR: 


wy 


isent 


moren wieder. 


Ampulszahl sind zu sogenannten Isoimpulskurven verbunden. Es läßt sich so auch die Größe 
ier der Palpation schlecht zugänglichen Struma ermitteln. Diese Größenbestimmung hat uns 


Abb. 9 gibt eine ähnliche Anlage zur Lokalisationsdiagnostik in größerer Tiefe, insbesondere 
ar Differentialdiagnostik der Mediastinaltumoren und zur Metastasendiagnostik bei Schild- 
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\bb. 10 


Isoimpulskarte eines histologisch gesi 

toxischen Adenoms im linken Schilddı 
lappen. Die restliche Schilddrüse, bes: 
der rechte Lappen, hat praktisch kein R 


Abb. 9 jod aufgenommen 


Das toxische Adenom, die primär-thyreogene Überfunktion also, läßt sich letzt! 
durch die Strahlungslokalisation objektivieren. 

Dazu ein Beispiel: 

Bei einer 17jährigen Patientin wurde wegen leichter Erschöpfbarkeit, Schweißneigu 
häufigem Herzklopfen die klinische Diagnose: Vegetative Dystonie, Hyperthyreose 
Grundumsatz 19°,,. Radiojodstudium: Normale Aufnahme von 34°, nach 24 Stund: 
Ausschüttung im Serum nach 48 Stunden: mit 0,4°,, an der oberen Grenze der Norm. Im B 
des linken Lappens etwa mandelgroßer Nodulus eben tastbar. Radiojodlokalisationsst 
(s. Abb. 10) zeigt im Bereich dieses Nodulus eine extrem hohe Aufnahme, während das rı 
Schilddrüsenparenchym, besonders auch der rechte Lappen, fast kein Radiojod aufnimmt 
wie bei einem Myxödem. 

Diagnose: Toxisches Adenom mit erheblicher autonomer Thyroxinprod 
Hemmung der 'Thyreotropinsekretion des Hypophysenvorderlappens durch das Thyrox 
dadurch bedingte Ruhigstellung des eigentlichen Schilddrüsengewebes. Klinisch ist das A 
noch weitgehend durch die Ruhigstellung der Thyreoidea kompensiert. Es ergab sicl 
Frage, ob nach operativer Entfernung des Adenoms die Schilddrüse wieder in der Lage sı 
die Funktion zu übernehmen, da das Adenom offenbar die gesamte Thyroxinprodukt 
nommen hatte. Zur Klärung dieser wichtigen Frage wurden der Patientin an 3 aufeinander! 
den Tagen 500 E thyreotropes Hormon (Pretiron Schering) gegeben, und nach nochmalig 
jodgabe zeigte sich jetzt in der Isoimpulskarte eine funktionstüchtige Schilddrüse, besoı 
ein rechtsseitiger Lappen (s. Abb. 11). 

Operative Entfernung des Nodulus (Dr. Kastrup). 

Histologie: Eindeutiges toxisches Adenom (Dr. Schumacher). 

Nach 3 Monaten Nachuntersuchung: Patientin fühlt sich wesentlich leistungsfäl 
Schwitzen, kein Herzklopfen. Radiojodstoffwechselstudium ergibt normale Funktioı 
male Verteilung in der Schilddrüse. 
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Abb. Il 


imulation des Schilddrüsengewebes durch Thyreotropin 
‘h jetzt auch im rechten Schilddrüsenlappen eine aus 
Ei lo Menge von Radiojod. Der Lappen ist also nicht 


destruiert, sondern stillgelegt. 


Ein Beispiel für die Karzinomdiagenostik mit 
ı Lokalisationsstudium, 45 jährige Patientin: 

Nach subtotaler Strumektomie 1947 und 1948, 1951 
der erheblich vergrößerte Schilddrüse (etwa 150 g) 





ausgeprägten thyreotoxischen Erscheinungen. Grund- 
satz: + 41°). Radiojodstoffwechselstudium 2 Phasen- PR: 














t: 24 Stunden J 131 Aufnahme 75°, 48 Stunden 
sschüttungen von organischen Jodverbindungen : 1,7” 
erapie mit 8000 Röntgenäquivalenten Radiojod. 8 Wo- 
n später ist die Thyreotoxikose praktisch abgeklungen. 
n der Struma von früher etwa 150 g ist nur noch im 
reich des rechten Lappens ein kirschgroßer derber 
dulus tastbar. Das Radiojodgammastrahllokalisations- 
d zeigt (s. Abb. 12) im Bereich des schraffiert gezeich- 
en Nodulus eine auffallend geringe Radiojodaufnahme. 

Diagnose: Verdacht auf malignen Nodulus im rech- 
8 Lappen. Die vorangehende Radiojodtherapie brachte 
> Patientin in einen operationsfähigen Zustand. Opera- 
e Entfernung des Nodulus (Dr. Busch). Histologie: 
ndeutiges Karzinom (Dr. Schumacher). 

Im Gegensatz zu den beiden vorangehenden zeigt 
u )b. 13 die Isoimpulskarte bei einer Kolloidzyste bzw. 
est otigen Hyperplasie im Isthmus der Schilddrüse mit 





AAEER 





\bh. 12 


leı aktisch normaler Radiojodverteilung. Isoimpulskarte einer Schilddrüse mit 
Bi In der Thoraxchirurgie verwenden wir die Methode 'nem kirschgroßen Knoten im rechten 
Stu utinemäßig zur Differentialdiagnose der Mediastinaltu- a en en 
rest ren. Besonderen Wert hat sie auch zur Diagnose der 


nt. et ngenitialen Schilddrüsen-Aplasie und der echten 


Bi stopie. 


Zur Therapie mit Radiojodid: 


wir Ah 


l. Bei Schilddrüsenüberfunktion ; 2. Beim Neoplasma 
r Schilddrüse. 

Auf die Radiojodtherapie bei gewissen Formen der 
gina pectoris und Herzinsuffizienz möchte ich nicht 
ıgehen. Bei völliger Schonung schon der unmittelbaren 
mgebung gelingt es mit J 131, die Schilddrüse mit 





sentlich höheren Dosen an ionisierender Energie zu 


legen, als dies mit der perkutanen Röntgen- oder Ra- PERS 

@umbestrahlung möglich ist. N Fa 

#2 Zahlreiche Arbeitsgruppen in den USA berichten \bb. 13 

bei der Überfunktionsbehandlung mit Radiojod über se 
Briolzsziffern um 90°, Im Isthmusgebiet pflaumengroßer weicher 
£ Als Indikation zur Behandlung mit J 131 or ag A ren en 
a: n 2 - drüse ist nicht verände rt. Diagnose 

Kolloidzyste ? Hyperplasi« 


BR nfortschritte 77,5 
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l. Rezidive nach subtotaler Thyreoidektomie oder Röntgenbestrahlung. 
2. Die Thyreotoxikose mit Herz- und Kreislaufschäden. 
3. Beiälteren Patienten haben wir uns auch ohne vorangehende thyreostatische B« 
zur sofortigen Radiojodbehandlung entschlossen. 
4. Bei jüngeren Patienten entschlossen wir uns dann zur Radiojodbehandlung 
nach vergeblicher thyreostatischer Behandlung die Operation ablehnten. 
Die subtotale Strumektomie ist auch heute noch mit einer Mortalität von im Miti 
belastet. Eine Mortalität der Radiojodtherapie gibt es bisher bei 2000 Fällen aus ( 
Literatur nicht. Die vieldiskutierte Frage der Karzinogenie der Radiojodtherapie 


gültig erst in 10-20 Jahren entschieden werden können. Bisher liegt kein hinreichender B 


dafür vor, daß die Gefahr einer sı 
Dosierung r : R 
"— B Karzinomentstehung nach Radiojo 


Mittlere Gesamtdosis in m( 11,1 dem Operationsrisiko entspricht. S 
Mittlere Einzeldosis in mC 4,6 nu - ‚ i 2. 2, 
durch Thiouraeil wie durch Radioj: 
Röntgenäquivalentdosis ten allerdings im Tierexperiment N 
Totale biologische Halbwertszeit 1,5—7 Tage drüsenneoplasmen erzeugt werden 
131 J-Aufnahme der Thyreoidea 35—90% Die Dosierung des Jod 131 
in © »r zugeführten Dosis > rn 
in '% des zugefüh rl ö noch offenes Problem. In Tabelle II 
Schilddrüsengewicht 20—180 g Dosi ' 
ra ar rars > y 15 IyOrg 
Einzeldosis 200010000 rep/g unsere osıerungsdaten zusammeng 
= Auf Grund unserer Untersuchungen en 
Tabelle II 


len wir die Dosierung in Röntgenäquiva 
pro Gramm Schilddrüsengewebe. Dabei führt die Art der Verteilung des Radiojods in der S 
drüse zu einer Dosisverteilung in Form eines Raumgitters in der mikroskopischen Dimens 
Die Dosierung in rep/g hat u. a. folgende Vorteile: Sie vermeidet die Unterdosierung mit 
unnötig verlängerten Behandlungsdauer und verringert das Risiko des Myxödems. Wi 
dieses Risiko bei einer Dosierung in mC/g Schilddrüsengewebe sein kann, zeiren die B: 
lungsergebnisse von Scott und Mitarbeiter mit 25°, Hypothyreosen bei 117 Pat 
(0,09—0,2 mC/g). Dennoch kann es auch bei relativ kleinen rep-Dosen zum Myxödem kon 
da die Strahlensensibilität der überfunktionierenden Schilddrüse großen Schwankungeı 
liegt, wie das ja auch von der Röntgentherapie her bekannt ist. Die Myxödemgefahr wir 
dann noch weiter reduzieren lassen, wenn die Strahlensensibilität der Schilddrüse im 
definiert werden kann. Unsere diesbezüglichen Versuche scheinen uns diesem Ziel näher zu 


Unsere Behandlungsergebnisse: 

Bisher behandelten wir 129 Patienten mit Schilddrüsenüberfunktion. Bei 100 Fäll 
eine Nachbeobachtungszeit von 6—24 Monaten vor. Von diesen 100 war die Therapie 
erfolgreich, während 8 Patienten noch wegen nicht ausreichender Besserung weiterbel 
werden (Tabelle III). Die gewichtigste Komplikation, die Hypothyreose, haben wir bis! 
in 3 Fällen erlebt. Auch die Operationsstatistiken geben mindestens 3°, Hypothyreoseı 
16°, war die Radiojodbehandlung durch eine kurzzeitige geringe Exazerbation des 


toxischen Syndroms kompliziert, die in den ersten \ 


Zahl der behandelten Patienten 100 nach Verabfolgung der Therapiedosis auftrat. Dies 

Davon mit gutem Erfolg 92 > ae ann . , 

rg BR E_ sprechen auf die übliche Behandlung mit Kal 
mit nicht ausreichendem Erfolg s 

eh; 

Hy pothy reosen 2 gut an. 
Myxödeme l Ahnlich wie nach der operativen Schilddrüs 
Rheumatoide bzw. tion soll auch nach der „‚Radioresektion‘ eine 7 


polyarthritische Beschwerden 13(3) des Exophthalmus auftreten können. Wir h 


Tabelle III bisher nicht beobachtet. Bei 13 Patienten tra! 
131J- Therapie bei Thyreotoxikosen flüchtige rheumatoide bzw. polyarthritis 
(nach 6—24monatiger Beobachtungszeit) schwerden auf, die wir auf die Wechselwirkung 
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Irüse Nebennieren- 
ilddrüse und N > a ne. 
de zurückführen möchten. Ein | 
j M 1 vor nach 
(vnäkomastie ähnliches 
‚drom zeigte sich vorüber- Grundumsatz . 53% 160 
| bei 3 Patienten Körpergewicht 56 kg 62 kg 
> € ° : 
' Pulsfrequenz us 6 
Zu denklinischen Daten: struma. . . 71% 310,,) 
r Mittelwert des Grundum- 
zes betrug vor der Behandlung thyreostatisch 60 
53° ich der Behandlung Vorbehandlung: subt. 'Thyreoidektomie 13 
DI /n, MM < - Röntgenbestrahlung 1] 


16°. Körpergewicht und Puls- 
quenz zeigen ebenfalls den Er- Tabelle I\ 

gan. Die bei 71 der Patienten Behandlungsergebnisse bei 100 Patienten 

tehende Struma bildete sich 

i 40 völlig und bei den restlichen 31 weitgehend zurück. Die der Radiojodbehandlung voraus- 
sangenen Therapieversuche bei unseren Patienten sind in Tabelle IV mit aufgeführt. 

Von besonderem Interesse war nun das Verhalten des Zweiphasenradiojodstudiums 
ch erfolgreicher Therapie: 

Die Jodidphase, also Jodspeicherung, wird normalisiert. Vom zugeführten Nahrungsjod 
rd also ein wesentlich geringerer Anteil als vorher von der Schilddrüse aufgenommen. Über- 
schenderweise fand sich aber bei 71°, der klinisch normalisierten Patienten weiterhin eine 
heblich beschleunigte Einbau- und Ausschüttungsgeschwindigkeit des Hormonjods. 

Die Heilung der Patienten ist also im wesentlichen auf eine Limitierung der Thyroxin- 
oduktion durch die Drosselung der Jodidavidität der Schilddrüse zurückzuführen. Für die 
iterhin gesteigerte Jodumsatzgeschwindigkeit in der Schilddrüse könnte eine vermehrte 
yreotropinabgabe des HHV-Lappens verantwortlich sein. Ähnliche Verhältnisse stellten wir 
ch subtotaler Thyreoidektomie fest. Hier gestattet also der Zweiphasentest, diemaskierte 
:hilddrüsenfunktionsstörung des klinisch geheilten Patienten festzustellen. 
jese Tatsache zeigt auch, wie wichtig es ist, in der Diagnostik beide Phasen des Jodschicksals 
1 untersuchen. Da diese Patienten eine erhöhte Jodutilisation in der Zeiteinheit haben. 
ıd sie vor einer chronischen Jodexposition zu warnen. Wir können also diese Warnung auf 
rund eines objektiven Befundes aussprechen. 

2 Zum Schluß noch kurz zur Behandlung der Schilddrüsenneoplasmen: Die Voraus- 
®tzung hierzu ist die ausreichende Speicherung von Jod 131 im Primärtumor und in den Meta- 
asen. Sie läßt sich zumeist nur bei histologisch differenzierteren Tumoren nach Ausschaltung 








s gesunden Schilddrüsenparenchyms erreichen. Diese Ausschaltung erfolgt am besten durch die 
otalexstirpation der Schilddrüse oder durch ihre Zerstörung mittels Radiojod als sogenannte 
adioelimination. Bei jeder Operation eines Schilddrüsenneoplasma ist also heute unter dem 
esichtspunkt der Radiojodtherapie die Mitentfernung der gesunden Schilddrüse zu diskutieren, 
enn der Tumor nicht radikal entfernt werden kann oder bereits Metastasen bestehen. Nach 
jeser Schilddrüsenausschaltung ist eine weitere zusätzliche Stimulation der Jodaufnahme 
s Tumorgewebes durch eine über längere Zeit, evtl. Jahre, durchgeführte thyreostatische 
Behandlung möglich. Die Indikation zur Radiojodtherapie darf erst nach eingehender Analyse 

s Jodstoffwechsels des Tumorgewebes gestellt werden. Neben der einfachen Bilanz ist die 

stimmung der Serumradiojodfraktionen von Wert. Das wichtige Ziel ist dabei die Abschätzung 

's Verhältnisses von Tumordosis zur Ganzkörperbestrahlungsdosis unter der J 131-Therapie. 
Egan wird sich kaum entschließen, Ganzkörperbestrahlungen von über 500 rep/g bei der Tumor- 
Fserapie zu riskieren. Auch die Ermittlung des Radiojodgehaltes der elektrophoretisch getrennten 
rumjodfraktionen kann offenbar den Jodstoffwechsel des Tumors weiter erhellen (s. bei Horst 


. nd R ‚ssler). 
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131J-Therapie bei Thyreotoxikosen 
(nach 6—2?4monatiger Beobachtungszeit) schwerden auf, die wir auf die Wechselwirkuı 


574 W. Horst 


l. Rezidive nach subtotaler Thyreoidektomie oder Röntgenbestrahlung. 

2. Die Thyreotoxikose mit Herz- und Kreislaufschäden. 

3. Beiälteren Patienten haben wir uns auch ohne vorangehende thyreostatische B 
zur sofortigen Radiojodbehandlung entschlossen. 

4. Bei jüngeren Patienten entschlossen wir uns dann zur Radiojodbehandlung 
nach vergeblicher thyreostatischer Behandlung die Operation ablehnten. 


Die subtotale Strumektomie ist auch heute noch mit einer Mortalität von im \ 
belastet. Eine Mortalität der Radiojodtherapie gibt es bisher bei 2000 Fällen aus 
Literatur nicht. Die vieldiskutierte Frage der Karzinogenie der Radiojodtherapii 
gültig erst in 10-20 Jahren entschieden werden können. Bisher liegt kein hinreichen« 

dafür vor, daß die Gefahr eineı 


Dosierung e . 
BONN F Karzinomentstehung nach Radio; 


Mittlere Gesamtdosis in m( 11,1 dem Operationsrisiko entspricht R 
Mittlere Einzeldosis in mC 4,6 u - z 5 5 
durch Thiouraecil wie durch Radio 
Röntgenäquivalentdosis ten allerdings im Tierexperiment NS 
Totale biologische Halbwertszeit 1,5—7 Tage  drüsenneoplasmen erzeugt werden 
131 J-Aufnahme der Thyreoidea 35—090% Die Dosierung des Jod 131 
o eu. fi ta )osis . m 
in %, der zugeführten Dosi | noch offenes Problem. In Tabelle I] 
Schilddrüsengewicht 20—180 g Dosi ' 
uehBnnie 2000-—10000 rep/g unsere osıerungsdaten zusammeng 
f. Im serer Y ırS . ven emı 
Tabelle II \uf Grund unserer Untersuchungen 


len wir die Dosierung in Röntgenäquiva 


B 


pro Gramm Schilddrüsengewebe. Dabei führt die Art der Verteilung des Radiojods in der S 


drüse zu einer Dosisverteilung in Form eines Raumgitters in der mikroskopischen Dimensi 


Die Dosierung in rep/g hat u. a. folgende Vorteile: Sie vermeidet die Unterdosierung mit 
unnötig verlängerten Behandlungsdauer und verringert das Risiko des Myxödems. Wi 
dieses Risiko bei einer Dosierung in mÜ/g Schilddrüsengewebe sein kann, zeigen die B: 


lungsergebnisse von Scott und Mitarbeiter mit 25%, Hypothyreosen bei 117 Pati 


oO 


(0,09-—0,2 mC/g). Dennoch kann es auch bei relativ kleinen rep-Dosen zum Myxödem kon 


da die Strahlensensibilität der überfunktionierenden Schilddrüse großen Schwankungeı 
liegt, wie das ja auch von der Röntgentherapie her bekannt ist. Die Myxödemgefahı 

dann noch weiter reduzieren lassen, wenn die Strahlensensibilität der Schilddrüse im 
definiert werden kann. Unsere diesbezüglichen Versuche scheinen uns diesem Ziel näher zıı | 


Unsere Behandlungsergebnisse: 

Bisher behandelten wir 129 Patienten mit Schilddrüsenüberfunktion. Bei 100 Fäll: 
eine Nachbeobachtungszeit von 6—24 Monaten vor. Von diesen 100 war die Therapi: 
erfolgreich, während 8 Patienten noch wegen nicht ausreichender Besserung weiterbel 
werden (Tabelle III). Die gewichtigste Komplikation, die Hypothyreose, haben wir bish: 
in 3 Fällen erlebt. Auch die Operationsstatistiken geben mindestens 3%, Hypothyreosen 
16°, 


war die Radiojodbehandlung durch eine kurzzeitige geringe Exazerbation des { 


toxischen Syndroms kompliziert, die in den ersten \ 


Zahl der behandelten Patienten 100 nach Verabfolgung der Therapiedosis auftrat. Dies 
Jan mit gutem Erfolg 92 >» 2° _ a1: . ‚ 
Da ee sprechen auf die übliche Behandlung mit Kali 
mit nicht ausreichendem Erfolg Ss t 
u ı 
Hypothyreosen 2 gu an. 
Myxödeme l Ahnlich wie nach der operativen Schilddrüse 
Rheumatoide bzw. tion soll auch nach der ‚‚Radioresektion‘ eine Zu 
polyarthritische Beschwerden 13(3) des Exophthalmus auftreten können. Wir 
Tabelle III bisher nicht beobachtet. Bei 13 Patienten tı 


flüchtige rheumatoide bzw. polyarthritı 
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“13 u Vebennieren- 
Schilddrüse und Nebenni Mittelwerte 





rinde zurückführen möchten. Ein | 
. 2. . vor nach 
der Gynäkomastie ähnliches 
Syndrom zeigte sich vorüber- Grundumsatz . . . ; 53%, 169, 
‘hend bei 3 Patienten Körpergewicht 56 kg 62 kg 
rehent « . u 
- Pulsfrequenz . . 98 76 
Zu denklinischen Daten: struma. . ... 710, (319%) 
Der Mittelwert des Grundum- 
satzes betrug vor der Behandlung _ thyreostatisch 60 
Vorbehandlung: subt. Thyreoidektomie 13 
3° nach der Behandlung 
a ! a Röntgenbestrahlung 11 
16°. Körpergewicht und Puls- 
frequenz zeigen ebenfalls den Er- Tabelle IV 
fole an. Die bei 71 der Patienten Behandlungsergebnisse bei 100 Patienten 


hestehende Struma bildete sich 
hei 40 völlig und bei den restlichen 31 weitgehend zurück. Die der Radiojodbehandlung voraus- 
segangenen Therapieversuche bei unseren Patienten sind in Tabelle IV mit aufgeführt. 

Von besonderem Interesse war nun das Verhalten des Zweiphasenradiojodstudiums 
nach erfolgreicher Therapie: 

Die Jodidphase, also Jodspeicherung, wird normalisiert. Vom zugeführten Nahrungsjod 
wird also ein wesentlich geringerer Anteil als vorher von der Schilddrüse aufgenommen. Über- 
raschenderweise fand sich aber bei 71°, der klinisch normalisierten Patienten weiterhin eine 
erheblich beschleunigte Einbau- und Ausschüttungsgeschwindigkeit des Hormonjods. 

Die Heilung der Patienten ist also im wesentlichen auf eine Limitierung der Thyroxin- 
produktion durch die Drosselung der Jodidavidität der Schilddrüse zurückzuführen. — Für die 
weiterhin gesteigerte Jodumsatzgeschwindigkeit in der Schilddrüse könnte eine vermehrte 
Thyreotropinabgabe des HHV-Lappens verantwortlich sein. Ähnliche Verhältnisse stellten wir 
nach subtotaler Thyreoidektomie fest. Hier gestattet also der Zweiphasentest, diemaskierte 
Schilddrüsenfunktionsstörung des klinisch geheilten Patienten festzustellen. 
Diese Tatsache zeigt auch, wie wichtig es ist, in der Diagnostik beide Phasen des Jodschicksals 
zu untersuchen. Da diese Patienten eine erhöhte Jodutilisation in der Zeiteinheit haben, 
sind sie vor einer chronischen Jodexposition zu warnen. Wir können also diese Warnung auf 
(rund eines objektiven Befundes aussprechen. 

Zum Schluß noch kurz zur Behandlung der Schilddrüsenneoplasmen: Die Voraus- 
tzung hierzu ist die ausreichende Speicherung von Jod 131 im Primärtumor und in den Meta- 
stasen, Sie läßt sich zumeist nur bei histologisch differenzierteren Tumoren nach Ausschaltung 
es gesunden Schilddrüsenparenchyms erreichen. Diese Ausschaltung erfolgt am besten durch die 
Totalexstirpation der Schilddrüse oder durch ihre Zerstörung mittels Radiojod als sogenannte 
Radioelimination. Bei jeder Operation eines Schilddrüsenneoplasma ist also heute unter dem 
Gesichtspunkt der Radiojodtherapie die Mitentfernung der gesunden Schilddrüse zu diskutieren, 
venn der Tumor nicht radikal entfernt werden kann oder bereits Metastasen bestehen. Nach 
ieser Schilddrüsenausschaltung ist eine weitere zusätzliche Stimulation der Jodaufnahme 
les Tumorgewebes durch eine über längere Zeit, evtl. Jahre, durchgeführte thyreostatische 
Behandlung möglich. Die Indikation zur Radiojodtherapie darf erst nach eingehender Analyse 
s Jodstoffwechsels des Tumorgewebes gestellt werden. Neben der einfachen Bilanz ist die 
Bestimmung der Serumradiojodfraktionen von Wert. Das wichtige Ziel ist dabei die Abschätzung 
'*s Verhältnisses von Tumordosis zur Ganzkörperbestrahlungsdosis unter der J 131-Therapie. 
\an wird sich kaum entschließen, Ganzkörperbestrahlungen von über 500 rep/g bei der Tumor- 
"rapie zu riskieren. Auch die Ermittlung des Radiojodgehaltes der elektrophoretisch getrennten 
“rumjodfraktionen kann offenbar den Jodstoffwechsel des Tumors weiter erhellen (s. bei Horst 
nd Rössler). 
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Unter diesen Maßnahmen soll es zu einer vermehrten Thyreotropinsekretion des 
dadurch zu einer gesteigerten Jodidavidität des neoplastischen Gewebes kommen. | 
ziehtet man in dieser Phase der Behandlung so weit wie irgend möglich auf eine Sul 
therapie mit Thyroxin. Jod, jodhaltige Kontrastmittel können die Jodaufnahme ( 





auf Monate blockieren. 
Wie groß sind nun die Erfolgsaussichten bei dieser z. Z. optimalen Vorbereitun: 
Zahl der untersuchten Patienten 144 
Radioautographischer Nachweis von 131 J im Tumorgewebe und Metastasen 100 Tr 
Steigerung der 131 J-Aufnahme nach Ausschaltung der Thyreoidea 
Anstieg der 131 J-Aufnahme im Tumor nach zusätzlicher Gabe von Thvreostatica 0 
Für Therapie ausreichende Aufnahme 13 


Nach Therapie objektivierbare Erfolge kurativ ? palliatiı 


Nach den Veröffentlichungen des Sloan-Kettering-Instituts New York zusammengest 


Tabelle V. Schilddrüsenneoplasmen 


Da unsere eigenen Zahlen zu klein sind, haben wir die Ergebnisse aus den Veröffent 

des Sloan-Kettering-Institutes in Tabelle V zusammengestellt. Wie Sie sehe: 

, selbst bei dieser intensiven Vorbehandlung nur 13°, der Schilddrüsenneoplasmen die \ 
setzung zur Radiojodtherapie. Zu diesen Voraussetzungen gehört, daß bei entsprechender ] 
dosis die Ganzkörperdosis bei der Therapie unter 500 rep/g bleibt. Ein objektivierbar. 
- hat sich in 7%, dieser Fälle eingestellt. Wieweit er kurativ oder palliativ ist, läßt sich heut« 


wu. nr CH 


. nicht entscheiden. Die Zahl der von uns untersuchten und behandelten Patienten hab 


. 


Klammern gesetzt. Wie Sie sehen, konnten wir nur bei 3 von 15 Patienten einen nachw: 
Erfolg erzielen. 


.- ..L 
Tem iy 


Beispiel: Eine 48jährige Patientin wurde uns von Prof. Meyer-Burgdorf, | 
u} überwiesen. Die Diagnose ‚Struma maligna mit Knochen- und Lungenmetastasen“ w 
L. 
DR logisch bestätigt. Die Untersuchung mit Radiojod ergab in den Metastasen praktis 
wen} Speicherung. 4 Monate nach Radioelimination der Schilddrüse wurden dann aber 62", des 
u 7 r © .. r r y*. 
2. führten Radiojods von den Metastasen zurückgehalten. Nach 3 Einzeldosen von 100 m( 
CL) bildeten sich die Lungenmetastasen fast völlig zurück. Im Bereich der Destruktionen ir 
it Humerus zeigt sich eine eindeutige Brückenbildung (s. Abb. I4a und b). 
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Zusammenfassung 
|. /ur Diagnostik: 

‚| Der Zweiphasentest ermöglicht eine Diagnostik der Schilddrüsenfunktion, die in ihrer Art und 
Treffsieherheit von keiner anderen Methode, besonders auch nieht von der Grundumsatzbest immung, 
erreicht wird. 

h)Die Lokalisationsdiagnostik gestattet eine anatomische und topische sowie pathologisch- 


anatomische in vivo-Diagnostik der Schilddrüse, 


». Zur Therapie: 

a) Die Behandlung der Schilddrüsenüberfunktion mit 131 Jod entsprieht mit ihrer Erfolgsziffer 
von 92%, der chirurgischen. Im Gegensatz zur operativen Behandlung ist sie aber nieht mit einer 
primären Mortalität belastet. 

b) Die Behandlung der metastasierenden Schilddrüsenneoplasmen mit 131 .J ist bei 7— 15°, 
der Fälle von Erfolg. Das ist eine Erfolgsziffer, die immerhin z. B. mit den Operationsergebnissen 
beim Magenkarzinom vergleichbar ist. Daneben liegt die Bedeutung dieser Therapie in der Realisierung 
eines neuen wegweisenden Prinzips der Krebstherapie. 


Summary 
1. Diagnosis: 
a) The twophasetest enables a diagnosis of the funetion of the thyroid gland, which can not be aeeom- 
plished in form and aceuracy by any other methode, not even by designation of the basal metabolism. 
b) The diagnosis of location renders possible an antomie and topie, as well as a pathologie-anatomie 


diagnosis in vivo. 


2, Therapv: 

a) The treatment of the hyperfunction of the thyroid gland with 131 iodine corresponds with the surgical 
treatment. Result in 92°%,. Contrary to the surgieal treatment there is no handiecap by a primary 
mortality. 

b) The treatment of the metastasizing neoplasms of the thyroid gland with 131 J has a good result in 
7—15% of the cases. This number of results is f. i. comparable with the surgieal results in careinoma 
of the stomach. The importance of this therapy rests also in the realization of a new guiding prineiple 
of the cancer therapy. (F. H.) 


resume 
l.Le diagnostie au radioiode: 
a) Le test en 2 temps permet l’@tude de la fonction thyroidienne avee une preeision que n’offre aueune 
autre methode, y compris celle du mötabolisme de base. 
b) La radioscopie permet une etude anatomique et topographique preeise et une ötude anatomo-patho- 
logique de la thyroide sur le malade. 


2.La therapie au radioiode: 

a) Le traitement de !’hyperthyroidie par l’iiode 131 donne 92%, de bons rösultats si on le compare au 
traitement chirurgical. Il offre l’avantage de ne pas avoir de mortalit& post-operatoire. 

b) Le traitement des n‘coplasmes thyroidiens avee metastases par l’iode 131 donne de bons 
rösultats dans 7—15°,, des cas, r&ösultats comparables ä ceux de la chirurgie du cancer de l’estomae. 
Cette methode revöt une importance partienliere du fait qu’elle applique un prineipe thörapeutique 
nouveau en caneerologie. (P. J.) 


Resumen 
1. Diagnöstico: 
a) El test en dos fases posibilita el diagnöstico de la funeiön tiroidea que por su modalidad y exac 
2 Smernde por ningün otro procedimiento, ni siquiera por la determinaciön del meta- 
bolismo basal. 





b) EI diagnöstico de localizaciön permite la diagnosis en vivo anatömica, töpieca y anatomo-patolögica 
de la tiroides. 





>. Terapeutica: 
a) El tratamiento del hipertiroidismo con el yodo 131 corresponde con su 92°, de exitos al tratamiento 
quwrürgico. Pero, eontrariamente a lo que sucede con el tratamiento quirürgico, no se ve grabada con r 
una mortalidad primaria. 
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b) Eltratamiento de las neoplasias tiroideas metastäsicas con yodo 131 tiene exito en el 7 
casos. Estos resultados pueden compararse con los que se obtienen con el tratamıent 
del carcinoma gästrico. Por otra parte este tratamiento significa una nueva orientaeci 


zacion de la terapcutica anticancerosa, 


Sehrifttum 
Diagnostik: Siehe bei Horst: Klin. Wschr. [1952]: 439— 449. Therapie: Siehe bei Horst 
Wschr. [1951]: 1052 — 1056. Horst und Rössler: Klin. Wschr. im Druck. 


lus der Röntgen- und Strahlenabtetlung ft hefar -t: Dr. West: rkamp) 
des Städtischen Krankenhauses Neukölln (Ärztlicher Direktor Prof. Dr. Zadek) 


Beitrag zur Röntgendiagnose und -therapie der Lungenaktinomvkos 
Von H. J. Gombert 
Mit 3 Abbildungen 


Die Lungenaktinomykose ist ein relativ seltenes Krankheitsbild. Deshalb wolleı 
einen Fall berichten, der in therapeutischer Hinsicht besonders interessant war. 

Die Seltenheit der Erkrankung geht aus den Zusammenstellungen und Bericht: 
Marko, Fraenkel und Rytimeyer hervor. Der prozentuale Anteil der Lungenaktinon 
an allen durch eine Aktinomyzesinfektion bedingten Erkrankungen beträgt zwischen 15 und 3 
Lindemann meint, daß die primäre Lungenform durch aerogene Infektion relativ häufig 
als die fortgeleitete Infektion mit sekundärem Befall der Lungen. 

Man unterscheidet drei verschiedene Gruppen: 

l. Primäre Form: Mit Pilzen vermischter Staub oder Fremdkörper gelangen ins Lung 
parenchym. Kariöse Zähne geben einen guten Nährboden für die Pilze ab. Der Pilz lagert s 
zunächst in den Bronchien ab, wo sich knotenförmige und flächenhafte Infiltrate bilde 
wandert dann in das Lungenparenchym ab. Die Ausbreitungsart ist der Tuberkulose kon! 


2. Sekundäre Form: Ausbreitung per continuitatem von den benachbarten Organeı 


Pleura und Lunge. Der Ausgangsprozeß ist meist am Hals lokalisiert (cervico-faciale F 
Der Pilz wird durch Senkungsabszesse übertragen. 

3. Metastatische Form: Sie ist selten. Die Übertragungen erfolgen in den meisten Fäll 
hämatogen. 


Die Inkubationszeit wird sehr unterschiedlich angegeben. Holland spricht von 4-6 W 
experimentell konnten von Kosark bereits nach 4 Tagen Infiltrationen über der Haut nachz 
wiesen werden. Die Unterschiedlichkeit dürfte vom Ausmaß und der Lokalisation der Intekt 
wesentlich abhängen. 

Pathologisch-anatomisch sind teils charakteristische Gewebsreaktionen mit eıt 
sudation und Gewebsneubildung festzustellen. Bisweilen finden sich multiple, von Gra 
sewebe umgebene Abszesse. Zum Teil sind die Verlaufsformen aber auch so unchara 
daß differentialdiagnostische Schwierigkeiten auftreten können. 

Man kennt lokale und disseminierte Formen, bronchopneumonische Verändern 
Schrumpfungsprozesse, die oft sehr an das Bild einer Tuberkulose erinnern. Bei h 
Ausbreitung sind multiple Streuungsherde als disseminierte Schattenflecke nachweis 


rs! 
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| die Verlaufsformen zu berichten, erscheint hier überflüssig. da die ältere und neuere 
venügend darauf eingeht (Marko, Lindemann u.a.). Es sei kurz erwähnt. daß drei 
ınterschieden werden, pulmonale Prozesse, pleuropulmonale Veränderungen und Fistel 


| Alıszeßbildungen. 


u 

| klinische Frühdiagnose ist sehr schwierig, da — wie oben erwähnt — die Erscheinungen 
zum Teil sehr uncharakteristisch sind. Der Beginn der Erkrankung ist latent. so daß sie mit 
{ her Bronchitis oder noch häufiger mit Lungentuberkulose verwechselt wird. Die klinischen 


K,mptome beider Leiden sind so ähnlich, daß eine Differenzierung nur durch die Sputumunter- 

möglich ist. Der klinische Verlauf ähnelt oft den gewöhnlichen kruppösen Pneumonien 

mit plötzlichem Fieber, Husten, stechenden Schmerzen in der Brust und entsprechendem Sputum 
Die Senkungsreaktion ist beschleunigt. 

Das röntzeenologische Bild ist entsprechend der pathologisch-anatomischen Vielfältigkeit 

hl lokalisationsmäßig als auch formenmäßig sehr unterschiedlich. Israel u. a. waren früher 

\nsicht, daß die Spitzengebiete frei bleiben. Dagegen sprechen viele andere Beobachtungen 

Baraez, Lindt, Petrowu. a.). Bei den primären (aerogenen) Formen sind die Herde in den 

'kos Untergeschossen lokalisiert. Man findet flächenhafte Verschattungen, die ganze Lappen odeı 

Lappensegmente, ja sogar ganze Lungenflügel ausfüllen. Daneben sind rundliche Herdbildungen 

eifire Schattenbänder, schleierartige Trübungen mit zarten radiären Ausläufern beschrieben 

rden. Die Formbildung des Thorax hängt von der Ausbreitung des Prozesses und der pleuralen 

Beteiligung ab. Manchmal kommen starke Deformierungen durch Schrumpfung zustande 


sonders bei den apikalen Formen, die meist per continuitatem entstehen und zuerst die Pleura 


| dann die Lungen befallen. werden starke Schrumpfungen der apikalen Thoraxpartien 
‚bhachtet. Daneben finden sich große Hilusschatten. welche sich in starken Streifen in die 


Lungenfelder fortsetzen. Als seltene Komplikation sollen bei der fistulösen Form auch Rippen 


tlK 


rstörungen vorkommen (Staub). 





\bbh. 1 Abb. 2 
„rankenblattauszug: 19 jährige, pastöse Patientin, bei der im Februar 1951 gelegentlich einer Lungen 
durchleuehtung eine Tochter steht seit 1947 wegen einer Hilus- und Lungentuberkulose in Tubeı 
Überwachung beiderseits in den Untergeschossen Infiltratschatten gefunden wurden. Subiektix 


ei, kein Fieber. Manchmal morgendlicher Husten mit rerinren Blutbeimengungen. Aus einem 
2. B ‘ 
30. 3. 1951 eines Berliner Krankenhauses geht hervor, daß bei einer Bronchographie kein Anhalt 


Fur 
nor gefunden wurde. Das klinische Bild sprach für entzündliche Prozesse in beiden Unterfeldeı 








| 
| 
| 
| 











5S0 H. J. Gombert 











da Knüchel mit 63 war. Es wurde ein spezifischer Prozeß für wahrscheinlich gehalten. A 





teilte dasselbe Krankenhaus mit, daß die dreifachen Sputumuntersuchungen auf Tuberkulos 






negativ waren, daß aber eine Pilzkultur mit Wachstum von Oidium albicans (Soor) und Aktinon 





gezüchtet werden konnte. Spätere Kontrollen in der hiesigen Klinik ergaben mehrmals Mikı 





kolonien von Aktinomyzes Wolff-Israel. 25.9. Beginn mit Penicillingaben, 28. 9. Penieillin 






bis zum 22.10. keine Änderung des Röntgenbefundes. Nun Röntgentiefenbestrahlunge der Lung 


Feldern. Am 23. 11. bereits deutliche Rückbildung der Infiltrate mit streifiger Umbildung 






\m 11. 12., kurz nach Beendigung der Bestrahlung, ist eine weitere Rückbildung der Infiltra 
(Abb. 2). 


\us Sicherheitsgründen wurden weitere 



















Kontrollen in erößeren Zeitabständen durel gefiil 








ergab die Röntgenuntersuchung eine weitere Rückbildung im Sinne einer Induration, die Aufnahr 





1952 zeigte ein noch günstigeres Bild (Abb. 3). 











Die Röntgentherapie der Aktinomykose im allgemeinen ist bereits 1904 von Beva 





worden. Seitdem sind von vielen Autoren die Röntgenstrahlen als das wirksamste Mittel 





worden, gleichviel ob die Erkrankung am Hals. im Abdomen oder in der Lunge lol 






(Beck). Marko dagegen hat keine eindeutigen Erfolge bei seinen Fällen erlebt. | 
Glauner der Ansicht, daß eine Lungenaktinomykose kaum auf Röntgenstrahleı 





Lindemann berichtet über eine gute Rückbildung der Infiltrationen nach Peı 







Sulfonamidgaben in Kombination mit der Röntgenbestrahlung. 


- In unserem Falle wurde eine kombinierte Therapie durchgeführt. Zunächst 





Penieillin-Supronal begonnen. Nach 4 Wochen war der Röntgenbefund aber uı 





u 0% 


Daraufhin wurde die Röntgenbestrahlung begonnen. Vom 22. 10.—3. 12. 1951 appli 






..s 







[2 . . . . = r. . m 
{ auf 4 untere Lungenfelder je Feld 1950 r. Wir begannen mit Dosen von 50 r, die wiı 
b auf 100 r, 150 r und schließlich 200 r steigerten. Die üblichen Bestrahlungsbedingrung« 
.. angewandt. 






Trotz vierwöchiger intensiver Applikation von Penicillin und Supronal war keine Rü 


| oder Induration der Infiltrate im Röntgenbilde nachweisbar. Erst nachdem die Röntzg: 






—— as 1 
Ilm ıy 






bestrahlung eingesetzt hatte, zeigte sich nach etwa 1000 r bereits eine deutliche Bess( 


.r 






-; Sinne einer beeinnenden Narbenbildung. Inzwischen waren allerdings Penieillin und S 






weiterhin verabreicht worden. 


Eine kritische Betrachtung unseres Falles ergibt folgendes: 








u l. handelt es sich um eine sehr 

r laufende, chronische Form der Lung: 
0. 

Gr mykose, die weder zu Fieber, Husten, A 






e 
# 
_ 


Trail ı> 


oder sonstigen subjektiven Beschwe:ı 





2.ist auf Penicillin- und Supı 
nach 4 Wochen keine Änderung fest 
3. bilden sich die Herde nach Rh 





tiefenbestrahlung in kurzer Zeit 





zurück und zeigen Narbenbildung 





etwa 10 Monaten noch zugenomm 





daß man ohne weiteres von einer Ä 






sprechen kann. 







Es mag sein. daß die gute W 





Röntgenstrahlen zum Teil durch 


Charakter des Leidens bedingt ist 







staunlicher erscheint aber die Wirku 
des Penieillin und Supronal. Viellei 









die bakteriostatische Vorbehandluı 






Beseitieung der Mischinfektion erst 















Beitrag zur Röntgendiagnose und -therapie der Lungenaktinomvkos: DSI 


klaren Röntgenstrahleneffekt geschaffen. Dies läßt sich so nieht entscheiden. Bekannt 
iodenfalls die unmittelbare Gewebswirkung der Röntgenstrahlen bei Aktinomvkose. 
e Beeinflussung der Aktinomvzes-Drusen. 


aber k 
Wir wollen die Frage zur Diskussion stellen, ob nicht die Mischinfektion an dem Verlauf 


nd der Ausbreitung der Prozesse wesentlich beteiligt ist. Es ist durchaus denkbar, daß primäı 
Burch \ktinomyzeten befallenes Lungengewebe dem pathologischen Einfluß anderer Bakterien 


Berichten zugänglich ist und somit noch eine weitere Noxe therapeutisch berücksichtigt werden 
Enuß. Daraus resultiert vermutlich auch der unterschiedliche therapeutische Effekt. Wahrschein- 


lich spricht eine reine Aktinomyzes-Infektion wenig oder gar nicht auf bakteriostatische Mittel 
an. Dies würde bedeuten, in jedem Falle eine kombinierte Therapie durchzuführen, am besten 
Zunächst mit Bakteriostatizis und später dann mit Röntgenstrahlen. 


Zusammenfassung 


Vach einem Hinweis auf Formen und Ausbreitungsart der Lungenaktinomvkose und ihrer vielfältigen 


tüntzenologischen Erscheinungsmöglichkeiten wird an Hand eines erfolgreich behandelten Falles eine kombi 
1 
d 


Therapie zuerst mit Bakteriostatizis und danach mit Röntgenstrahlen empfohlen. Verfasser glaubt, 


nach Beseitigung der meistens bestehenden Mischinfektionen der Röntgenstrahleneffekt günstiger ist 


Summar\ 


\fter refering to forms and way of spreading of the pulmonary actinomyeosis and their manifold Poss 


hilities of roentgenologie appearance a successfully treated case is presented and a combined therapy is recom 


nded first with bacteriostatics and after that with roentgenravs. It is the authors opinion that the effect 


5 


the roengtenrays is more favourable after elimination of the mostly present mixed infeetion. F. H. 


Resum« 


Apres un rappel des differentes formes que peut prendre l’evolution de l’aetinomyeose pulmonaire et apres 
r esquisse les aspects proteiformes que peut presenter le eliche l’auteur rapporte un cas traite avec suceds 
‚mbinant les baeteriostatiques A la radiotherapie. L’auteur est d’avis qu'en traitant ainsi l’infeetion sura 


P.J.) 


on ameliore l’action des ravons. 


Resumen 


Despues de senalar formas y modalidades de extensiön de la aetinomicosis pulmonar y sus mültip 
ıs de manifestaciön radiolögica se recomienda, a base de un caso en que se logrö exito, un tratamiento 


binado primero con bacteriostäticos y despues con radioterapia. El autor eree que despues de eliminar la 


n mıxta la cual existe en la mavoria de los casos el resultado de la radıoterapia es mucho mejor 
L. M.) 
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Kavernendiagnostik mittels Kontrastfüllung 





Von K. Wegeleben 






Mit 12 Abbildungen 










Das Schichtbildverfahren gibt uns heute die sicherste Methode zum Nachweis 






kavernen. Insbesondere erhalten wir Aufschluß über genaue Lasre. Form und Größ: 


Durchführung eines plastischen Eingriffes wissen müssen. 





Allein auch diese Methode hat ihre Grenzen. Diese sind wenieer durch die Gr: 






da selbst kleinste bronchiektatische Kavernen zur Darstellune kommen können 






durch die Form. Gerade flache Kavernen von unregelmäßiger Gestalt, in den abhäneisen P 






paravertebral gelegen, lassen oft Zweifel über die wahre Ausdehnung aufkommen. Maı 





Anwendung der Bronchographie diese Grenzen zu erweitern versucht. Leider geling 





stellung von Kavernen nur in der Minderzahl über den Bronchuswee. Und verade K 





+ systeme entziehen sich leicht der Feststellung. 





Bei der Suche nach einer sicheren Darstellungsmöglichkeit wandten wir auch die K 





O5 


punktion (mittels Saugmann-Nadel) mit anschließender Kontrastmittelauffüllung an. 





uns die Möglichkeit des strikten Kavernennachweises. Dabei kann zunächst durch Ansa 
von Kaverneninhalt (Luft oder Sekret) ein Aufschluß über die Beschaffenheit des Hohlraumes 
Zu besondere auch über die Größe des Zusammenhanges mit dem Bronchialbaum gewonnen weı 






wirt 
ik f 







“ 


Was die Kavernengröße angeht, gelingt auf diese Weise leicht der Nachweis, ob eine Blähkavı 






vorliegt, wobei der zugehörige Bronchus ventilartig arbeitet. Dieses Phänomen dient uns z 






— a .1L 
rim ıy 


prognostischen Beurteilung in bezug aufdis 










7 am ba | 
e. zuschlagendeKollapstherapie (einschließlie! 
w; Monaldidrainage). Rönteenoloris« h sieht n 
RC ö . . 
in solchen Fällen bei Absaugen der Luft eineVe 

Kb, . „ a 

ge dunkelung an Stelle der Kavernenaufh« 

. Die anschließende Auffüllung der Kavernetfülrß 
I ten wir mit Perabrodil M 50°, durch. Wä 

Br 2 

Gr 2 Jahren haben wir diese häufig angewa 

ui 

” in keinem Fall eine Komplikation 

> 3eachtung eines verklebten Pleurası 

r geprüfter Verträglichkeit von Pera 

= > . ‚ . . P ' 

er” Patient G. K. (männlich, 39 jähı 






Abb. la--d) leidet seit 1944 an offener 1; 


tuberkulose. Röntgenologisch wird 






\ 
\ 






1950 eine produktiv-zirrhotische 1 





beider Lungen mit Kaverne im lin! 
feld festgestellt. Wegen des auszed: 


pelseitigen Befalls waren nach 







Pneumoperitoneum-Behandlung \ 





Dosis der einzuschlagenden Therap 






schwer zu bestimmen. Die Aufnahn 


Abb. la 





zeiet u. a. Aufhellungen im link« 
Tuberkulose. Im linken Mittelfeld Kavernenver- Mittelfeld. Eine Schichtserie (Ab 


dacht. Pneumoperitoneum im Aufgehen, weit dorsal bei 5 em beginnend, aı 





Übersichtsaufnahme. Schwere doppelseitige, offene 
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Abb. 1b 


#.hichtaufnahme 7 em. Parahiläre Kaverne links 
‚er dargestellt. Darüber gänzlich unbestimmte 
Aufhellung. 





Abb. 1« 
) Übersichtsaufnahme nach Punktion und F 
sauıg Kopftieflagerung. Große Kaverne intraklav. daı 
- gestellt. Mittelfeldkaverne leer (parahiläı 
.— 
-Aver begrenzt eine Aufhellung, die vermutlich von 
Ins zu der 3. bis zur 7. Hinterrippe reicht. Wir waren 
dieein- uns wegen der stark dorsalen Lage — in un- 
lichde mittelbarer Nachbarschaft der Rippen ve 
it ma schnitten nicht sicher, ob es sich in der 
ineVer ganzen Ausdehnung um eine Kaverne han- 
ellung delte. So punktierten wir nach Sicherstellung 
efü eines verklebten Pleuraspalies von dorsal 
il die fragliche Aufhellung mit der Sausmann 
It Nadel und füllten nach Feststellung des 
| Hohlraumes mit Perabrodil M 50°, (5 cem 
auf. Die folgenden Aufnahmen liegend 
(Abb. le) und stehend (Abb. ld) gewonnen 
| gaben uns ein anschauliches Bild von der 
Abb. Id Ausdehnung des kavernösen Prozesses. Es 
\ug ıfnahme im Stehen. Spiegel in beiden Kavernen wurde unsere modifizierte Maurerplastik 
abschnitten. (1.— 4. Rippe ef. Brauers Beitr.) angewandt 
M und Heilung erzielt. 


Die Bilder waren nicht immer so klar wie in diesem Fall. Bei Patient S. (weiblich, 30 jährig 

2, Abb. 2a—d) handelte es sich um einen kavernösen Prozeß im rechten Mittelfeld (Abb. 2a 
Hier gelang der Kavernennachweis mittels Punktion durch Ansaugen von Kaverneninhalt und 
h Einfallen des Drains in den Hohlraum. Bei der nachfolgenden Füllung mit Perabrodil M 50 


Air 


<t 


te sich ein Kontrastschattenfleck dar, der unscharf begrenzt ist und im Stehen keine Spiegel- 


ung aufweist (Abb. 2c). Die Kaverne war hier so flach und unregelmäßig, daß eine Spiegel 
ung offenbar nicht zustande kommen konnte. Man könnte hier Zweifel hegen, ob nicht das 
N trastı 


ttel in das Lungengewebe eingespritzt wurde. Allein das Einfallen des Drains, die 














K. Wegeleben 


Abb. 2b 


Schichtaufnahme 7 und 8em. Sicher: 
Kaverne im Oberfeld. Parahilär 


} 


unbestı 
als Hohlraum deutbare Aufh« 
Abb. ?a 
Übersichtsaufnahme, keine sichere Kaverne 
gestellt. Zustand bei Pneumoperitoneum. 


: 
j 
L 


\bh. ?2e \hbh. ?d 
Übersichtsaufnahme, nach Punktion und Füllung. Zielaufnahme. Die völlig 


unı 
Unregelmäßige parahiläre Kontrastmittelfüllung einer 


der Kaverne macht lie mangelnd 
Unterlappenspitzenkaverne. des Schichtbildes verständlich. Brone] 








Kavernendiagnostik mittels Kontrastfüllung DS) 





Schiehtaufnahme 7 und 8 em. Oberfeldkaverne deut 
lich dargest« it Daı Inter para lärı ry ; \ufhellung. 


ohne scharfe Konturen < Kaverı nieht deutbaı 


Abb. 3a 
erne im linken Mittelfeld. Kaverne im rechten 
rfeld. Pleuritisresiduen und Zustand nach Phreni- 


cusexairesis rechts. 








Abb. 3e 


3c, Zielaufnahme im Stehen. Nach Punktion und Füllung. Durch Benetzung und Spiegelbildung gı 


ensystem zu erkennen. \bb. 3d. Im Liegen, Kopftieflagerung nochmals klare Darst ıng. D 


Schichtbild erkennbar: Oberfeldkavern: ıst nıcht kontrastgeftıllt 
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Möglichkeit des Ansaugens von Hohlrauminhalt und die Darstellung des Draina 
(Abb. 2c und d) gaben die Sicherheit, daß die Füllung intrakavitär war. Hier galt e 
zu entscheiden: Pneumolyse oder Plastik? Die modifizierte Maurerplastik 1.4 
notwendig und hatte vollen Erfolg. 

Gerade parahilär gelegene Aufhellungen sind oft schwer zu deuten, wie bei den 
3ljährigen Patientin (Fall3, Abb. 3a—d), die seit 1935 wegen Lungentuberkulose : 
stättenbehandlung stand. Sie wurde zur operativen Behandlung nach hier verlegt. | 
logisch ergab sich (Abb. 3a und b) ein kavernöser Zerfall im rechten Oberfeld. Auf 
aufnahmen (Abb. 3b) erkennt man bis zum Zwerchfell reichend eine Aufhellung, die 
scharf begrenzt ist und sonst unregelmäßig sich überschneidende Linien aufweist. Ein | 
verdacht im Mittel-Unterfeld konnte hieraus nurmit Vorsicht geäußert werden. Auch vo: 
anderen Begutachtern war immer nur von kavernöser Oberfeldtuberkulose (ef. Abh. 3 
sprochen worden. Die dargestellten Linien wurden bisher als Pleuraleisten angesehen. \\ 
tierten die fragliche Gegend von dorsal, fanden einen Hohlraum, der sich, wie Abh. 3 
zeigen, gut mit Perabrodil M 50°, anfüllen ließ. Tatsächlich reichte das Kavernensvste: 
zum Zwerchfell hinunter. Damit wäre eine totale paravertebrale Plastik erforderliel 








die allerdings wegen frischer Einschmelzung der linken Seite (Abb. 3a) z. Z. nieht durch« E 
werden konnte. 





Wir haben die beschriebene Methode mit Erfolg bei allen Fällen angewandt, wo | 
über die Ausdehnung von Kavernen bestand. Die Methode ist technisch leicht durchfühı 


ermöglicht eine sorgfältige Kollapstherapie. Vielleicht ist mancher therapeutische M 
darauf zurückzuführen. daß diese letzte diagnostische Möglichkeit noch nieht in Anwendu 
® 


Zusammenfassung 


Es wird über ein Verfahren berichtet, welches mittels Kavernenpunktion und Kontrastmittelf 
exakte Darstellung von Kavernen ermöglicht, die durch Röntgen-Schichtaufnahmen nicht genüg 
werden können. Die Methode gibt zugleich Aufschluß über die Beschaffenheit der Ableitungshro: 


kann gegebenenfalls für die Therapie entscheidende Bedeutung gewinnen, was an 3 Fällen gez 


Summary 


A procedure is reported which enables an exact representation of cavities by punction and f 
opaque substance, which can not be clarified sufficiently by tomography. The method informs 
time as to the state of the draining bronchi and can in a given case be of deeiding importance for tl 
This is shown in three cases. F.l 


Resume 


Gräce ä la ponction et au remplissage des cavernes par une substance de contraste il est possib 
exactement celles qui ne peuvent l’ötre suffisamment par la tomographie. La methode permet d’appr: 


l’ötat des bronches de drainage. L’auteur prösente 3 cas ol elle a eu une importance capitale pouı 





du traitement. P. J 83 


tesumen 


Se senala un procedimiento que por medio de la punciön de caverna y su repleciön opaca es | 


una exacta representaciön de cavidades que no pueden ser dilucidadas suficientemente mediaı 
grafia. Este procedimiento esclarece al mismo tiempo la morfologia del bronquio de drenaje. Pued 


tambien importancia deeisiva desde el punto de vista terapeutico tal como se demuestra en 3 cası I 
Schrifttum 
Schmidt: Zur Technik der Kavernenpunktion. Tbk.-Arzt [1950]: 593. Schlegel: D 
drainierender Kavernen durch Kontrastfüllung. Münch. med. Wschr. [1951]: 1852. Wilde: I 


trachtungen zur lokalen Chemotherapie von Lungenkavernen. Beitr. Klin. Tbk. 106 [1951]: 59 


Anschrift: Dr. Kurt Wegeleben, Heilstätte Schloß Ringelheir 








Beitrag zu den sog. Septengallenblasen 
Von A. Knetsch 
Mit 3 Abbildung: n 


Eine relativ häufige Anomalie bilden die sogenannten Septengallenblasen, wobei die Schleim 


aut allein oft die Anomalie bildet, ausnahmsweise alle Wände daran beteiligt sind. Die Septen 


Sind quergestellt und werden in Ein- oder Mehrzahl angetroffen, am häufigsten in der Fundus- 


Besend, seltener in der Kollumgegend. Die Septen manifestieren sich röntgenologisch in einer 


inen, 2-3 mm breiten strichförmigen Aufhellung im Bereich der kontrastgefüllten Blase, die 


Ben Gallenblasenschatten mehr oder weniger vollständig durchsetzt. Die Erkennung der Septen 


Sowohl in der vollständigen Ausdehnung wie ihrer eventuellen Multiplizität ist allein im Profilbild 
tnöglich. Die nachstehend aufgezeichneten Fälle sollen den Wert der Seitenaufnahme bei deı 
'holezystographie demonstrieren. 


Fall l. Nelson. 


Vergrößerter Gallenblasenschatten mit sogenannter Phrvgischer Mütze. Zwei Septumbildungen. eines am 


lus, das andere am Kollum. Die Aufnahmen vor der Eimahlzeit lassen nur auf der Seitenaufnahme b beidı 


ten erkennen, wobei außerdem di« Überlappung des N ptums ım Fundus aufrehoben ist 


Fall 2. Cary. 
Sogenannte Trilokulation der Gallenblase mit zwei Septumbildungen im Fundusabschnitt, wobei dis 


tenaufnahme die Dreiteilung ohne Überlappungen erkennen läßt. 
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Abb. 3a 


A. Knetsch: Beitrag zu den sog. Septengallenblasen 
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Kremser: Ein Beitrag zur Frage der Divertikelbildung im Bereich der Duodenalschleif 589 






























Fa!! 3. Oldanie. 
Phr ı zische Mütze mit deutlichem Septum 


ı Fundus und großem Solitärstein oberhalb 


’s abg: : R 
weites Sceptum, nicht so tief reichend wie das 


echnürten Fundusabschnittes. Ein 


ste, lassen die Röntgenaufnahmen nicht er- 
nnen. Dagegen zeigt die Röntgenaufnahme 
3 exstirpierten Organs eın zweites Deptum 
n Kollum. An beiden Septen ist deutlich an 
m Präparat die Beteiligung der Serosa an 
»r Septenbildung zu erkennen (bezeichnet 


tt >>>?). 


nschrift: Dr. Alfons Knetsch, 
Rotenburg (Hann.), Glockengießerstr. IN 





\bh. 3: 


Aus dem Hafenkrankenhaus Hamburg* (Ärztlicher Direktor Prof. Dr. Britt) 


und dem Röntgeninstitut Dr. Kurt Kreniser, Hamburg- Altona, Museumstraße 31 


Ein Beitrag zur Frage der Divertikelbildung 
im Bereich der Duodenalschleife 


Von K. Kremser 


Neuere Arbeiten beweisen, daß die Divertikel der Duodenalschleife nach wie vor das Inter- 
se der Kliniker und der Röntgenologen erwecken. In letzter Zeit bringen Gaida und Neu- 
ieyer, Renner sowie Alexander Schmidt interessante Beiträge zum Kapitel der Divertikel- 
ung. Diese Veröffentlichungen beweisen, daß noch manche Fragestellung auf diesem Gebiet 
iner Diskussion wert ist. Aus der relativ umfangreichen Literatur ist zu ersehen, daß ganz 
fensichtlich 1912 zum ersten Male durch Baron und Barsony ein solches Gebilde röntgeno- 
gisch richtig angesprochen, und die Röntgendiagnose chirurgisch bestätigt wurde. Aus gegebenen 
erhältnissen heraus kann auf die Gesamtliteratur nicht ausführlich eingegangen werden. 
nteressenten seien auf das Literaturverzeichnis und die Erstfassung dieser Arbeit verwiesen, 
ie vom Verfasser gegebenenfalls angefordert werden können. 

Meiner Veröffentlichung liegt ein Material von 1940 Magen-Röntgenuntersuchungen zu- 
unde, die ich in der Zeit vom 1.1. 1950-31. 8. 1951 ausgeführt habe. Selbstverständlich ist 
ei diesen Untersuchungen auch die Klinik eingehend berücksichtigt. 

Die klassische Formulierung des Röntgenbildes der DD brachte 1914 Forssell. Ergänzungen 
lieses Bildes gaben Berg, Chaoul und Haenisch sowie Albrecht und Polgar. (Dreischichtig- 
eit im Divertikel, Stilnachweis des DD, Schleimhautschiene.) 

Es sei ein kurzes Eingehen auf einige wichtige Literaturangaben gestattet. In der Erst 
et der Veröffentlichungen wird viel diskutiert über die Entstehungsart der DD. Vom Standpunkt 
's Röntgenologen aus erscheint es sehr spekulativ, hierzu Stellung zu nehmen. Da wir im Rönt- 
ubild nur die Innenauskleidung des Hohlorgans erkennen, jedoch sehr selten etwas über die 


* Veröffentlicht anläßlich der 50-Jahr-Feier des Hafenkrankenhauses Hamburg. 


gentortschritte 77,5 
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Wand desselben aussagen können, erscheint es müßig. diese 


Röntgenseite nicht geklärt werden kann. So hat sich u. a. a 


sprochene Divertikel später durch die Operation als erworben angeseh 
Havlicek, Hansemann, Kimmerle 


umgekehrt 


wicklung der Duodenalschleife, der Tatsache des Liebling 
von versprengten Pankreaskeimen an Divertikelböden, wird 
bracht. Dementsprechend hat auch bei der Deutung solcher Befunde 


las letzte Wort 
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Divertikel des 
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Alle diese Schwierigkeiten dürfen nicht 
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die aufsteigende Infektion zu den Gallenwegen 
Abszeßbildung nach Divertikel. Verblutung nach Gangrän 
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seiner Fälle gleichzeitig Ulcus ventriculi und 
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Ine weıte 
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häufiger Hiatushernien und DD beisammen {Bindergewebsschwäche 


Die Therapie wird verschieden gehandhabt. Sie ist 
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auf Zusammenhänge zwischen Karzinom des Magens und DD zu 
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einzelnen Autoren zur Bedeutung. die sie diesen Gebilden beimessen. Man sah s 


Diätbehandlung sehr zute Erfolge als auch bei chirurgischer Entf 
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Magenresektion nach Billroth II aus 
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Nun zu eigener Beobachtung. Auf die angegebene Zahl meiner Magenuntersuchungen sah 
& ch 93 Träger von Duodenaldivertikeln (4,79°,). 43 waren männlichen und 50 weiblichen Ge- 
. chlechts. Auf die Divertikelträger bezogen, fand ich in 8,6°,, mehrfache Divertikel. 5mal waren 
die DD mit Ulcus ventrieuli, 7mal mit Uleus duodeni gekoppelt. 54 Kranke zeigten das klassische 
ill einer Gastritis, 42 mal bestand noch eine Duodenitis und Jejunitis. Die Diagnose wurde unter 
trengster Anwendung der von Berg, Pr&vöt u. a. angegebenen Richtlinien gestellt. Es handelt 
2-h in allen Fällen um plastische Gastritiden. Die röntgenologisch nicht erfaßbaren sind darin 
icht enthalten. $mal war die Gallenblase klinisch erkrankt, 9mal war eine sicher nachweisbare 
vierte schmerzhafte Appendix vorhanden, Imal fand ich eine Hiatushernie und Imal einen 
© .hronischen Pendelvolvulus des Magens. 

Eine jahreszeitliche Schwankung der Darstellungsmöglichkeit der DD fand ich nicht. Niemals 

> $ and ich ein Karzinom bei Divertikelträgern. Keiner meiner Patienten litt an Diabetes. 
25%, der Divertikelträger gaben Druckschmerz am Divertikel an. Die Diagnose auf Divertikulitis 

\ S\urde nur dann gestellt, wenn in allen Untersuchungslagen der Druckschmerz stets am Diver- 
ikel lag. In der Lokalisationsstatistik ergab sich kein Gegensatz zu den üblichen Angaben. 

N 2 meiner Patienten standen im 2. Lebensjahrzehnt, 2 im 3., 9 im 4., 16 im 5., 23 im 6., 23 

m 7., 14 im 8. und 4 im 9. Jahrzehnt. Der jüngste Divertikelträger war 23 Jahre alt. 

Die Größe der Divertikel war niemals ausschlaggebend für die Beschwerden. Ich konnte 
mmer wieder feststellen, daß sehr kleine Divertikel dem Träger erhebliche Beschwerden ver- 
ırsachten. Auf Grund meiner Beobachtungen kann ich die Ansicht Albrechts bestätigen, 
laß nur eine sehr gründliche Röntgenuntersuchung imstande ist, die DD nachzuweisen. Da es 

8 ur dureh die Röntgenuntersuchung möglich ist, am Lebenden diese Gebilde darzustellen, muß 
nan ähnlich wie beim Ulkus durch die Bergsche Schule, Direktsymptome dieser Gebilde 
‚erausarbeiten. Meiner Ansicht nach ist der Nachweis der direkten Stielverbindung mit dem Darm- 
zohr (Polgar) sowie der Nachweis der Albrechtschen Schleimhautschiene als solches Symptom 
inzusprechen. Schleimhautnachweis, sowie Schichtung im Gebilde, können nur als bedingt 
ichere Zeichen angesehen werden. 

Passagestörung des Magens konnte ich nie beobachten. Ebenso sah ich niemals eine 
Peristaltik im Divertikel, wenngleich hierdurch die Beobachtungen von Freud nicht bestritten 

n verden sollen. Polgars Ansicht, daß die Entleerung großer Divertikel bei geeigneter Lage schnell 
vor sich geht, konnte ich immer wieder bestätigt finden. 

Die Größe der von mir beobachteten Divertikel schwankte — wie auch im Schrifttum fest- 

N stellt — von Erbs- bis Faustgröße. Große Divertikel füllten sich oft sehr viel später auf als 
kleine. Entsprechend des Rauminhalts sehr großer Gebilde dieser Art war der antrale Teil des 
lagens mehr nach oben und median verschoben. Bei Fehlen sonstiger extraventrikulärer, raum- 
beanspruchender Veränderungen habe ich dann stets besonders sorgfältig auf Divertikel ge- 
"ahndet, wenn ich dieses Symptom fand. Speisereste im Divertikel konnte ich mehrfach feststellen. 
Die Luft im Divertikel entspricht sicher nicht nur verschluckter Luft. Gärung zersetzter Speise 
feste spielt sicher eine große Rolle. In einem Fall konnte ich auch eine Größenzunahme des 
\vertikels bei Kontrollbeobachtung feststellen. Bei älteren Menschen war die Einweisungs- 
Ne amose zum Röntgen sehr oft „Karzinom des Magens‘. Schon Albrecht stellte fest, daß bei 
> klinischem Verdacht auf Karzinom und negativem Untersuchungsergebnis beim Röntgen auf 

"x »Duodenalventrikel gefahndet werden müsse. Diese Beobachtung konnte ich immer wieder be- 
stätigt finden. 

In. Einen Zusammenhang zwischen Ulkus und Divertikel kann man meiner Ansicht nach 

icht ohne weiteres annehmen. Wir müßten dann doch in dem Gesamtschrifttum diese Kombi- 
hatıon sehr viel häufiger finden. 

Noch ein kurzes Wort zur Altersschichtung. Bei älteren Menschen läßt der Gewebsturgor 
"nd auch die Darmtätigkeit nach. Aus diesem Grunde machen dann die Divertikel sicher auch 


eher 


Beschwerden als bei Jugendlichen. Wenn man meine Altersstatistik betrachtet, so findet 
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diese Auffassung sicher in ihr eine Berechtigung. Ich neige jaauch mehr zur Auffassun: 
bekannten Gründen, die überwiegende Zahl der Divertikel angeboren ist. Der Biı 
schwäche möchte ich keinen maßgeblichen Einfluß auf die Entstehung dieser Gebilde 


Betrachtet man die Statistik von Renner und mir, so ergibt sich keine Änderung «« TR 


stiken der Vorkriegszeit. Würde die Bindegewebsschwäche eine Rolle spielen, so müßte: 
eine erhebliche Zunahme der Divertikelträger nachweisen können. 

In einem meiner Fälle beobachtete ich das klinische Bild einer Stieldrehung. Nach 
spasmenlösenden Mitteln löste sich diese Stieldrehung. Eine über die Norm andauernde | 
von Kontrastbrei im Divertikel konnte ich nur einmal feststellen (48-Stunden-Rest im 
bei chronischem Magenvolvulus, über den an anderer Stelle berichtet wird). Auf ( 
Beobachtungen von Clairmont, Schinz, Hellner u. a. sowie meiner eigenen Fest: 
sehe ich die Divertikel des Duodenums keineswegs als nebensächlich an. Neben der ı 
Verdrängungsmöglichkeit durch große Divertikel liegen diese Gebilde alle in der Nacl 
anderer wichtiger Organe. Im Gegensatz zur Auffassung mancher Autoren halte ich am K 
heitsgeschehen die Divertikel für das Primäre. Sie stellen ausgezeichnete Brutöfen für Bakt 
kulturen dar. Von ihnen ausgehend, wird über die Diverkulitis die Infektion der Galleı 
der Gallenwege möglich, ebenso die Gastroduodenitis. Ähnlich wie bei Renner fand sie! 
meiner Divertikelträger das ausgeprägte Bild der Divertikulitis. Meiner Ansicht nael 
Divertikel einen ausgezeichneten Streufokus dar. Ich verstehe nicht recht, warum m 
Divertikel des Duodenums das Gefahrenmoment abspricht, während man bei Blasen. 
es als selbstverständlich ansieht, daß durch sie eine Zystitis oder Zystopvelitis entsteh« 
aufrechterhalten werden kann. 

Über Veränderungen des Pankreas fehlen mir insofern Beobachtungen, als mein oper 
Material nur gering ist, und man aus klinischer Kontraindikation die Exstirpation des Diver! 
die D 
tikel anzugehen, als beispielsweise eine chronische Galle, ein Myom oder ein Appendix 
fernen. Bei den im Hafenkrankenhaus vorgenommenen operativen Eingriffen konnte ein 


änderung am Pankreas nicht festgestellt werden. Bei der Röntgenuntersuchung meiner B: 


unterlassen hat. Der operative Eingriff hatte bei diesen Fällen nicht so sehr das Ziel 


tungen konnte eine Vergrößerung des Pankreas oder ein Druckschmerz an ihm nicht b« 
werden. Auch fehlte bei allen meinen Fällen der typische Pankreasstuhl. Die Tatsa 
Divertikel größeren Umfanges sicher einen Druck auf das Pankreas ausüben, und sogaı 
gehend intraglandulär liegen, steht in einem gewissen Gegensatz zu meinen Festst« 
Offensichtlich werden Dünndarm, Magen und Gallenblase aufsteigend doch häufiger 
Divertikel beeinflußt als das Pankreas. Ich möchte aber feststellen, daß von mir keines 
den Angaben von Renner und anderen Autoren Zweifel erhoben werden soll, da dies: 
eindeutige Beweise ihrer Auffassungen anführen. 

In der Einschätzung der Gefahren des Divertikels bin ich mit anderen Autoreı 
Ansicht, wenn ich auch selbst niemals eine Perforation auch bei weiterem Verfolgen des K 
heitsverlaufs meiner Patienten feststellen konnte. Die im Schrifttum angegebenen Gefa 
DD sind aber so eindeutig beschrieben und herausgestellt, daß auch hieran kein Zweifel mog 

Eine Sonderstellung nehmen die Divertikel der oberen horizontalen Duodenalsch! 
Bei ihnen besteht die Gefahr der Perforation in die freie Bauchhöhle, da dieser Abs 
Duodenum intraperitoneal gelegen ist. 

Da ich das Divertikel als Fokus auffasse, bin ich der Ansicht, daß man die klıı 
schwerden ihrer Träger nur dann zum Verschwinden bringen kann, wenn der Fokus beseitig! 
soweit solch Veränderungen noch reversibel sind. Die Entfernung des Fokus kann grı 
jedoch nur durch Abtragen des Divertikels erfolgen. Ob die Resektion nach Billroth !! 
GE, bei der ja das Divertikel im Körper bleibt, eine geeignete Methode ist, um Daı 
erzielen, möchte ich jedoch bezweifeln. Man kann allerdings einem Divertikelträger ı 
mit demselben Ernst eine Operation empfehlen, wie einem Karzinomkranken. Hier 
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© \it Kinmerle voll überein. Wenn auch bei dem heutigen Stand der modernen Chirurgie die 
e )peration kein unüberwindliches Hindernis darstellt, so ist sie doch für den Kranken ein schwerer 
@:ngriff, da wir bei der Entfernung eines DD im Brennpunkt der Gefäßversorgung von Magen 
© .d Dünndarm arbeiten müssen. Ich verschließe mich nicht der Tatsache, daß Sitz des Diver- 
© ikels und Alter des Trägers eine weitere Kontraindikation darstellen. Von einer Anzahl Autoren 
© rd berichtet, daß mit Erfolg derartige Gebilde von ihnen operativ entfernt sind, auch mit dem 


es 


©: dergebnis der Heilung (Dax, Bodarwe, Deleixhe u. a.). Die Beobachtung verschiedener 
9, toren, daß röntgenologisch festgestellte Divertikel in situ nicht gefunden werden, erklärt sich 
5 wangsläufig durch Nachlassen des Gewebsturgors bei Vollnarkose. Über derartige Beobach- 
= ıngen verfügt jeder, der sich mit der Frage der DD befaßt hat. (Eine eigene Beobachtung aus 
h lem Jahre 1927, ein mitgeteilter Fall eines Operationsberichtes aus einem anderen Krankenhaus. 
An beiden Fällen konnte nach der Operation das Divertikel an alter Stelle wieder dargestellt 
S erden. Beim zweiten Fall war eine Operation nach Billroth II vorgenommen worden.) 


; 
Zusammenfassung 


Veueres Schrifttum und eigene Beobachtungen veranlaßten Verfasser, sich mit der Frage der Duodenal 
|ivvertikel zu befassen. Das Duodenaldivertikel stellt nach seiner Ansicht einen Fokus dar, ähnlich wiedas Granu 
m. die chronische Tonsillitis, die chronische Appendieitis und die Blasendivertikel. Unter strengster Kontra 
ndikation wird eine energische Therapie gefordert, deren Ziel grundsätzlich die Entfernung des Gebildes sein 
ı8ß. Nur eine gründliche Röntgenuntersuchung kann diese Gebilde am Lebenden auffinden. Es ist nach der 
Ansicht des Verfassers gleichgültig, ob die Gebilde kongenital oder erworben sind, da sie so oder so klinisch zu 
Frscheinungen führen und behandelt werden müssen. Aus Zweckmäßigkeitsgründen schlägt Verfasser vor, in 
n den Fällen röntgenologisch vom „Divertikel des Duodenums’ zu sprechen, beidenen der typische Sitz, die 
Direktsymptome und die Sekundärzeichen eine solche Diagnose zulassen. In diese Sparte fallen praktisch alle 
ın der Innenkontur sitzenden Gebilde dieser Art. Mit Pseudodivertikel sollte man nur solche Veränderungen 
Bhrzeichnen, bei denen offensichtlich Erkrankungen der Umgebung zu divertikelähnlichen Gebilden geführt 
haben (Adhäsionsveränderungen usw.). In der Regelliegen solche ja meist an der Außenkontur des Duodenums. 
In dieser Einteilung wird eine Zweckmäßigkeit erblickt insofern, als die im Schrifttum gebräuchliche Über- 
ızung der Begriffe „falsche Divertikel erworben und Pseudodivertikel’‘ vermieden wird. Die bekannte 
thologisch-anatomische Einteilung soll damit keineswegs angetastet werden. Auf Grund der Beobachtungen 

s Verfassers sind Duodenaldivertikel relativ selten. 


\usführliches Literaturverzeichnis beim Verfasser. 


Summar\ 


The late literature and own observations induced the author to study the question of the duodenal diveı 
a. The duodenal diverticulum represents to his opinion a focus, similar to the granuloma, the chronie 
nsillitis, the chronie appendieitis and the divertieulum of the bladder. An energetie treatment under strictest 
traindication is requested, on prineiple with the removal of the formation in view. Only by a painstaking 
foentgenexamination these formations can be detected on the living. To the opinion of the author it makes 
lifference whether the formations are congenital or acquired as they lead in either case to elinical mani- 
$-stations and need treatment. On account of expedieney the author suggests to use roentgenologically the term 
Divertieulum of the Duodenum’” in all cases in which the typical location, the direet symptoms and the 
ndary signs allow such a diagnosis. Hereto belong practically all formations of that sort located at the 
anner contour. Only such variations should be called Pseudodivertieula, in which apparently diseases of the 
ronment have led to diverticulum like formations (Changes by adhesions). In the rule these are located at 
ıxtern contour of the duodenum. This classification is considered practical as thus the customary erosswise 
fthe words “false diverticula-acquired and pseudodivertieula’ is avoided. The known pathologie-anatomie 
ssıfication should in no way be attacked herewith. Aceording to the authors observations duodenal diver 
ıla are relatively rare. (F. H.) 


Resume 


Quelques publications röcentes et des observations personnelles ont incite l’auteur ä reprendre la question 
‘divertieules duod6önaux. Il consid£re le divertieule duodenal comme un fover infeetieux au mäme titre 
* granulome dentaire, l’amygdalite et l’appendieite chronique et le diverticule de la vessie. Il propose un 
'ement radical quidoit ötre,sauf contreindication imperieuse, l’ablation chirurgicale. Un examen radiologique 


solgne est necessaire pour les mettre en evidence. A son avis il est indifferent qu’il s’agisse de diverticules 


ong 


gentaux ou acquis. Tous entrainent des manifestations eliniques et doivent ötre operes, Pour des 

















594 E. Vogler, E. Kahr und H. Holzer 








raisons pratiques il propose d’employer le terme de diverticule duod£enal dans tous les cas ol le siög« 


matologie directe et secondaire permettent le diagnostic. Tous ceux qui siögent ä l’interieur du 






appartiennent ä cette categorie. On devrait röserver le terme de pseudodiverticeules aux cas olı 
& ) ' 






affeetion concomitante qui puisse en ötre la cause (adhörences ete.). Les pseudodiverticules si 





souvent ä la convexite du (€. Cette classification a l’avantage d’öviter les termes de faux divertieu!: 






ticules acquis ou de pseudo-diverticules, et elle ne contredit pas la classification anatomo-patholo; 






perience personnelle de l’auteur lui a montr& que les divertieules duodenaux sont relativement rar« 







Resumen 










Literatura reciente y observaciones propias indujeron al autor ocuparse del problema de los 


duodenales. El diverticulo representa para el autor un foco semejante al granuloma, la amigda 






la apendieitis erönica y el diverticulo vesical. Representando severamente las contraindicaciones, 






terap6utica energiea cuyo objetivo debe ser, fundamentalmente, la extirpaeiön del divertieulo. NS: 






examen radiolögico minucioso, puede contribuir al hallazgo de esta formaeiön. De acuerdo a la 






autor no interesa si el diverticulo es cong£nito o adquirido ya que eualquiera sea su origen, deterı 






festaciones elinicas y su terapeutica es la misma. Por razones präcticas el autor propone hablar rad 






de “divertieulo del duodeno’ en todos aquellos casos en los que la localizaciön tipica, los sintoı 





v los signos secundarios permiten tal diagnöstico. Esta denominaeiön corresponde präcticament: 





formaciones situadas a nivel del econtorno interno. Deberia hablarse de seudodivertieulos solament: 





casos en que como consecuencia de procesos de vecindad se han originado formaciones sem: 





diverticulos (procesos de adherenecia). Generalmente estos seudodiverticeulos So localizan a nıvel d 





2 externo del duodeno. Asi pueden evitarse las denominaciones de “falso divertieulo, adquirido 






ticulo”. Con esto no se quiere, de ninguna manera, refutar la conocida elasifieaciön anatomo-pat 





acuerdo a las observaciones del autor los diverticulos duodenales son relativamente raros. 
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Serienvasographie der Nieren 





Von E. Vogler, E. Kahr und H. Holzer 






Mit 





17 Abbildungen 







Die Möglichkeit der Darstellung der Nieren und ihrer Gefäße mit Hilfe der lumbal: 







" graphie wurde schon von Dos Santos, Lamas und Caldas angegeben. Diese Methode ist 
= in der Folgezeit wieder in Vergessenheit geraten, wohl deshalb, weil andere, weniger eingr 
@ Untersuchungsmethoden, insbesondere die retrograde und i.v. Pyelographie, späteı 

ii retroperitoneale Pneumographie, bei pathologischen Prozessen der Nieren in einen 





Prozentsatz der Fälle befriedigende diagnostische Resultate ergaben. 

Immer wieder aber gibt es Fälle, deren exakte diagnostische Exploration trotz Aı 
der letztgenannten Methoden auf Schwierigkeiten stößt. Die Serienvasographie der Nie: 
einen Großteil solcher Fälle eine wertvolle Bereicherung in der Diagnostik der Nieı 








kungen. 

Nelson berichtet 1945 wieder über die Darstellung der Nieren durch lumbale A 
und Wagner 1946 über die Darstellung eines Nierentumors damit. 

In letzter Zeit haben u.a. Antoni und Lindgren, Griffiths, Carneiro D 
Alken und Sommer, Goodwin, Scardino und Scott, Vesav, Dotter und S 
Blum, Witz, Blum und Herrenschmied, Dufeur, Hickel und Sesbüe, B 


Morton, Smith, Rush und Evans, Sante, Leriche, Beaconsfield und Bo: 







\ 








über Vasographie der Nieren berichtet. 
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4 In; wischen haben sich Indikation und Kontraindikation zur Vasographie der Nieren bereits 





© ıt abgegrenzt. Als Indikation zur Vasographie der Nieren gelten: retroperitoneale Tumoren 
© klarer Herkunft, Differentialdiagnose zwischen Milztumoren und Tumoren des Retroperi- 


“is 


© ,nialraumes, pathologische Prozesse der Nieren, wobei retrograde oder i.v. Pyelographie oder 







i lie retroperitoniale Pneumographie nichts Exaktes über die Art und Ausbreitung des Prozesses 
Aussagen, einseitige Hydronephrose, essentielle Hypertonie, angeborene Mißbildungen oder 





Anomalien der Nieren, einseitige Tuberkulose der Nieren zur exakten Lokalisation der Ausdeh- 





ung des Prozesses zwecks Segmentresektion, Aneurysmen der Nierengefäße. 






7 al Kontraindikation gelten: pathologische Prozesse der Nieren mit Urämie oder im prä- 
Al g g 
© ,rimischen Stadium, pathologische Prozesse der Nieren mit beiderseits schlechter Funktion, 





SJodüberempfindlichkeit, vorgeschrittene Lebererkrankungen, höhergradige Thyreotoxikose, ex- 





udative Diathese, maligne Nephrosklerose, fortgeschrittene Tuberkulose und Fälle, bei denen ein 





Öpperativer Eingriff wegen des schlechten Allgemeinzustandes nicht mehr durchgeführt werden 
ann. 
* Die Vasographie der Nieren kann auf verschiedenen Wegen durchgeführt werden, entweder 
tlurch direkte Injektion des Kontrastmittels (K. M.) in die Nierengefäße nach operativer Frei- 
Jesung derselben (Alken und Sommer, Dufeur, Hickel und Sesbü&) oder durch Injektion 
les K.M. in die Vena vubit., wobei nach Durchlaufen des kleinen Kreislaufes das K.M. erst 
sekundär in die Nieren gelangt (Vesay, Dotter und Steinberg) oder aber das K.M. wird 








lirekt durch Injektion in die Aorta abdom. in die Nierenarterien gebracht. Bei der letzgenannten 
Methode kann dies durch lumbale Punktion der Aorta (Dos Santos, Lamas und Caldas) oder 





retrograd mittels Katheter durch die A. femoralis (Farinas) geschehen. 
Wir wenden die lumbale Methode der Aortographie nach Dos Santos zur Vasographie der 





"Nieren an und glauben, daß dies die einfachste und bewährteste Methode dazu ist, führen sie 





jedoch in Allgemeinnarkose durch, weil dadurch psychische Insulte des Patienten ausgeschaltet 





Averden können, die oft durch das mangelhafte Verständnis für solche diagnostische Eingriffe 





auftreten können. Die Allgemeinnarkose ist wegen der guten Steuerbarkeit gegenüber der Ver- 





abreichung von Sedativa oder der Lumbal- bzw. Periduralanästhesie vorzuziehen. Außerdem 





"kann mit der Allgemeinnarkose, wie wir sie durchführen, absoluter Atemstillstand während der 





F Röntgenaufnahme erzielt werden, was insbesondere für die Bildqualität eine große Rolle spielt. 





Als Prämedikation bewährte sich die Gabe von 0,5—1 mg Atropin 30 Min. vor Narkosebeginn. Nach 





Anlegung einer perkutanen Tropfinfusion erfolgt die Betäubung durch i.v. Gabe von 0,2—0,5 g Pentothal 





(5°,ige Lösung). Zur Einführung einer raschen und reibungslosen orotrachealen Intubation werden 10-—40 mg 






lvsthenon (Bis-Cholinester der Bernsteinsäure. Stiekstoffwerke Linz), ein rasch und kurz wirkendes Muskel- 





Telaxans verwendet. Die durch die orotracheale Intubation erzielte Sicherstellung des Atemweges in Bauchlage 





Sist ein wesentlicher Vorteil für den Patienten. Der Narkoseschlaf wird sodann durch Stiekoxydul-Sauerstoff- 





emisch aufrecht erhalten. Nach erfolgter Punktion der Aorta und Probeaufnahme werden nochmals 10— 20 mg 





.ysthenon verabfolgt. Gute vorhergehende Sauerstoffventilation erlaubt eine veratmungsfreie Serienvaso 





graphie in Apnoe. 





Durch die Anwendung dieses Narkoseverfahrens konnte die Indikationsstellung zur Aorto- 





graphie erweitert werden. 
Die Punktion wird mit 20 cm langen Nadeln durchgeführt. Das Lumen dieser Nadeln beträgt 
dm Durchmesser 1,2—1,4 mm. Die Einstichstelle liegt etwa 4 Querfinger links der Medianlinie 
Ein Höhe des 2. Lendenwirbelkörpers, wobei die Nadel nach Durchstoßung der Haut schräg nach 
oben und medial an die Wirbelkörper geführt wird. Entlang der seitlichen Wirbelkörperfläche 
Führt man die Nadel bis zur linken vorderen lateralen Kante derselben, sticht noch einige Zenti- 
heter nach medial vorne und erreicht so das Lumen der Aorta etwa in Höhe von L I— Th XI. 
Pie Aortenwand leistet dabei elastischen Widerstand. Bei höhergradiger Arteriosklerose mit 
alkeinlagerungen in der Aorta ist dieser Widerstand starrer und man kann mit der Nadelspitze 
fie Kalkplatten tasten. Die Punktion soll möglichst oberhalb der A. coeliaca erfolgen. Die Nadel 
Dird in ihrer Lage durch eine Metallschraube an der Haut fixiert. Die Lagekontrolle der Nadel 
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) \bb. 1. Hypernephrom rechte Niere 








a) Arterielle Phase. 1. Aufnahme der Serie. Tumor bereits erkennbar. b) Venöse Phas« 





Serie. Anfärbung des doppelmannsfaustgroßen Tumors. Gute Abgrenzbarkeit desselben. Ni 



















grades Pvelogramm desselben Falles. N 
( 
j führen wir durch Injektion von 20 cem 30—70°,,igem K.M. mittels Handspritze dureh. N ku 
lt der Hauptinjektion unbedingt voranzugehen, um eine eventuelle Punktion eines anderen 6 me 
\ - als der Aorta festzustellen. Ansonsten kann es sich ereignen, daß bei der Hauptinjektioı ri 
E- konzentrierte K. M. in ein kleineres Gefäß, z. B. A. mesenterica sup., A. renalis usw. injizieı 
y ;4 wodurch irreparable Schäden auftreten können. Wagner und Price, Völpel bericht Tu 
, ni Thrombose der A. mesenter. sup. und deren Folgen dadurch. Nach der Lagekontroll Tu 
cr) erfolgt die Hauptinjektion von 40 cem 70°, igem K. M. unter Überdruck. Wir verwend: u 
, ’ Joduron 70°, ,ig als auch Umbradil 70°,ig, glauben jedoch nach Erfahrungen bei A Tu 
e -; graphien der Extremitäten und des Gehirnes, daß Umbradil das besser verträgliche K. \ 
we. Trotz exakter Nadellage und trotz Fixation derselben, die ein Vordringen der Nadı 
ww der Injektion mit Überdruck verhindern soll, kann es vorkommen, daß Teile des K.M 
Gr vasal in das umliegende Gewebe injiziert werden. Wir glauben, daß bei einer solchen paı 1 
7 Injektion die Nadel nicht die gegenüberliegende Wand der Aorta durchstößt, sonderı 
em aus der Aorta durch den Überdruck, der bei der Injektion herrscht, wieder zurückgeli 
fr (Schlauchphänomen). Die paravasale Injektion stellt für den Patienten in Allgemeiı 
bau keine besondere Komplikation dar und wird gut vertragen. Das K.M. wird dabei je nach M 
= des Extravasates in einigen Stunden resorbiert und ist nach 12 Stunden nicht mehr na 
= Die Röntgenaufnahmen werden in Serien zu 4-6 Bildern durchgeführt, wobei « 
Aufnahme nach Injektion von etwa 25 cem K.M. und alle weiteren in Abständen von 3 +» 
belichtet werden. Der Vorteil der Serienaufnahmen liegt in der Möglichkeit, sowohl die art 
die kapillare, also auch die venöse Phase der Durchblutung der Nieren exakt darzust: 
Mit Hilfe der Serienvasographie der Nieren ist es möglich, über expansive Prozesse der X 
‚Aufschluß zu geben, bei denen durch die Pyelographie oder anderen Untersuchungsn A 





über die Ausdehnung und die Art dieses Prozesses nichts Näheres ausgzesagt werden k 





kann man in der venösen Abflußphase manchmal bereits darüber aussagen, ob ei 





srößere Nierenvenen eingebrochen ist. 





Meist sind Tumoren der Nieren durch die gute Anfärbung derselben mit K. M 





wobei sowohl in der arteriellen als auch venösen Phase neugebildete Tumorgefäße \ 






mäßigem Kaliber und Aussehen nachweisbar sind. Der Charakter der kleineren Tum: 





vorwiegend arteriell oder vorwiegend venös, kann nicht immer unterschieden werd: 
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bestehen auch Ver- 
bindungen vom Aus- 
sehen arteriovenöser 
Kurzschlüsse. Stase 
des K. M. in SOYe- 
nannten Blutseen 
kann man des öfteren 
nachweisen. 

Es gibt aber auch 
Tumoren der Nieren. 
die eine Vaskularisa- 
tion vermissen lassen. 
U.a. berichtete Car- 
neiro De Moura 





überzweiFälle(Myxo- 
i Abb. le sarkom und Gravitz- 





Tumor) mit ischä- 


mischem Bild. Wir selbst konnten ebenfalls are 
einen mannskopfgroßen Tumor ohne jede Vas- MENERRAgPeNen TIRHeRmANEmGm Te GEIL GMnge- 
= dehnten regressiven Metamorphosen. 1. Aufnahm« 

Nr kularisation beobachten, wobei jedoch zu be- er Seric. Keine nachweisbare Gefäß a ae Eee 
Get merken ist, daß selbst die regionären Nieren- mors. Verdrängung der Aorta nach rechts 
ıs | 2 .rterien nicht nachweisbar waren. Der Nach- 
‚Pi Sweis der Vaskularisation eines Nierentumors hängt naturgemäß von der Zahl und Art der 
e1 Zlumorgefäße selbst ab, aber setzt auch voraus, daß die Hauptgefäßstämme, aus denen die 
rN ZTumorgefäße entspringen, durchgängig sind und diese nicht durch Tumorgewebe selbst oder 
R Eilurch Verdrängung verschlossen werden. Bei ausgedehnten regressiven Metamorphosen im 
Art "Tumor selbst wird der Nachweis der Tumorgefäße und somit auch die Anfärbung des Tumors, 
\ insbesonders in der venösen Phase, weniger gut festzustellen sein. 
F Nierentumoren, deren Ausdehnung mit Hilfe der Vasographie exakt nachweisbar sind, 
| lassen sich von Nierenzysten gut abgrenzen. Die Vasographie ist dabei oft die einzige Möglichkeit 


S dazu, Zysten der Niere imponieren als gefäßleere, gut abgegrenzte expansive Prozesse, wobei an 


Ser Oberfläche der Zysten manchmal einzelne kleine Gefäße nachweisbar sind 





1% 






‚s 
A 
1» 





E72 
\bb. 3. Zyste rechte, Niere (*) h 
Art Phase. 1. Aufnahme der Serie. Gefäßleerer mandarinengroßer glattbegrenzter expansiver Prozeß 


r unterer Nierenpol. b) Venöse Phase. ?2. Aufnahme der Serie. Keine Anfärbung der Zvst:« 
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a) Abb. 4. Nierenmißbildung. 


a) Arterielle Phase. I. Aufnahme der Serie. Atyp. Nierengefäße. Beginnende kapillare Phase (Anfä 
b) Venöse Phase. 2. Aufnahme der Serie. Mißbildung der Niere deutlich angrenzbar. Venöser Al 


atyp. Nierenvenen. 


Mißbildungen der Nieren können ebenfalls gut zur Darstellung gebracht werden, wie A 
wiedergibt. Klinisch bestand der Verdacht auf Nieren-Tbe. Die retrograde Pyelographie waı 
durchführbar, die i.v. Pyelographie ergab den Verdacht auf Mißbildung der Niere, deren exal 
Lokalisation jedoch damit und auch nicht mit der retroperitonealen Pneumographie möglicl 
Die Vasographie der Nieren ergab eine Nierenmißbildung mit gleichmäßiger Durchblutu 


Örganes, das arteriell durch Gefäße aus dem distalen Anteil der Bauchaorta und den 
Beckengefäßen versorgt wurde. 

Für die Segmentresektion bei umschriebener nicht fortgeschrittener Nieren-Tbe. ist 
den Operateur von Wichtigkeit, die exakte Ausdehnung des Prozesses und auch die genaue ( 
versorgung der Niere zu kennen. Mit Hilfe der Pyelographie können nur solche Prozess: 
werden, die eine Veränderung am Nierenhohlraumsystem verursachen. Sie sagt jed: 
Exaktes über die Ausbreitung des Prozesses im Parenchym selbst aus. Die Ausbreitung s 
Prozesse kann mit Hilfe der Vasographie dargestellt werden und somit die Indikationsst: 
zur Segmentresektion gestellt werden. 

Fehlende Ausscheidungsfunktion 
einer Niere steht, falls nicht tumoröse 
oder entzündliche Prozesse die Ursache 
sind, in innigem Zusammenhang mit 
der Blutgefäßversorgung des Organes. 

Abb. 6 gibt einen Fall wieder, bei dem 
die i.v. Pyelographie keine röntgeno- 
logisch nachweisbare Ausscheidungs- 


\bb. 5. Nierentuberkulose (a u.b). 


a) I. v. Kompressionspyelogramm 35 Min. 
Kirschgr. Destruktionsherd am oberen linken 
Nierenpol. b) Arterielle Phase. 1. Auf 
nahme der Serie. Umschriebene Gefäß 


rarefikation am oberen Nierenpol. 
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| inkt :n der linken Niere ergab. Die retrograde Pyelo- 
raph zeigte ein diffus verkleinertes Nierenhohlraum- 
2 .stem mit allseits glatter Begrenzung. Die Vasographie 
ellte eine kleine Niere mit dementsprechend engkalib- 
iger Nierenarterie dar, wobei eine grob verminderte 
Durchblutung des Organes nachweisbar war. Nur an- 

jeutet war dabei eine venöse Phase festzustellen. Die 

erminderte Durchblutung des Organes reichte nicht 

us, um bei der i. v. Pyelographie ein etwa ausgeschie- 

enes K. M. röntgenologisch nachweisen zu können. 

Bei fortgeschrittenen chronischen vaskulären Er- 

rankungen der Nieren soll die Indikation zur Vaso- “ 

aphie der Nieren vorsichtig und erst nach eingehen- 

er klinischer Untersuchung und Funktionsprüfung der Anh 6 

lieren gestellt werden. Infolge der dabei vorhandenen 

chäden am Gefäßbindegewebsapparat kommt es zur - — = ep wei a” ee 
eitlichen Verzögerung der Durchblutung und können an ei: ri z ri chi 2 zn A = 
lurch die längere Verweildauer des K.M. in den kleinen kapillare bzw. venöse Phase links nachweis 
dınd kleinsten Gefäßen, insbesondere aber in den Glo- bar. Hypoplast. Niere? Schrumpfniere ! 


Snerulusschlingen, Schäden auftreten. 


s, Text). 


Wir konnten einen solchen Fall beobachten, der zur Vasographie der Nieren mit der klinischen Diagnos« 


issentielle Hypertonie zugewiesen wurde. Nierenfunktionsprüfung nach Volhard: Verdünnung normal, 


Konzentration bis 1017. Rest-N. 33,3 mg, R.R. 300/170. Harn: Albuminurie 3, ,., im Sediment Leukozvten, 


inzelne Erythrozyten, granul. Zylinder. Des weiteren bestanden Netzhautblutungen im rechten Auge und seit 
3 Jahren hartnäckige Trigeminusneuralgien rechts. Die lumbale Aortographie wurde in der üblichen Allgemeiı 

ıarkose mit 20 cem und 40 cem 70%, Joduron durchgeführt und verlief komplikationslos. 2 Tage später Blut 
iruck 220/120. Patient immer etwas somnalent. Rest-N. normal. Harnbefund im wesentlichen wie oben 

10 Tage später Zustand gebessert, Patient versuchte aufzustehen. 12 Tage später plötzlicher Tod. 

Die Obduktion (Obd.Pr.-Nr. 247, 1952, Path. anat. Institut der Universität Graz, Vorstand Prof. Dı 
Ih.Konschegg, Obduzent Dr. F. Bajardi) ergab im wesentlichen mehrere bis bohnengroße, z. T. bereits 
erzystete Erweichungsherde in die Pons., eine stecknadelkopfgroße Blutung in der rechten Kleinhirnhemi 
phäre, vereinzelte kleinste Hautblutungen. In der Milz waren kleinste anämische Infarkte nachweisbar. Dis 
\ıeren waren im Sinne hochgradiger arteriolosklerotischer Schrumpfnieren verändert 

r rechten Niere neben netzartig verzweigten gelblichen Herden auch ausgedehnte dunkelgraurote I 
zahlreiche punktförmige Blutungen festzustellen waren. Am Schnitt waren Rinde und Mark nieht gut abgrenz 
ı und ebenfalls neben kleinen graugelblichen Herden auch Blutpunkte nachweisbar. Die histologische 


Untersuchung der rechten Niere ergab außer den Zeichen einer hochgradigen Arteriolosklerose mit wandver- 
diekten, z. T. hvalinisierten Arteriolen und 


„wobei an der Oberfläch:« 


ezirke und 


Glomerulusschwielen, eine ziemlich dicht: 
kleinzellige Durchsetzung des Interstitiums 
auch zahlreiche hämorrhagisch infarziert« 
Glomeruli. An anderen Stellen anämische B« 
zirke mit mangelhafter Anfärbung der Kanäl 
chenepithelien. 

Das Grundleiden war eine fortgeschrit 
tene Arteriolosklerosis renum, die Todesur 


sache letzten Endes Hirnerweicl ung. 


\hbh.5 (eu.d 


ce) Arterielle-kapillare Phase. 2. Aufnahme deı 
Serie. Etwa nußgroßeı Destruktionsherd 
oberer Nierenpol mit Rarefikation der Gefäß 
d) Venöse Phase, 5. Aufnahme der Serie. Um 
schriebene etwa nußgroße Aufhellung ım Pa 


renchvm (Destruktionsherd 
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ec) Abb. 7. Arteriolosklerotische Schrumpfnieren. ' 
a) 1. Aufnahme der Serie. Füllung der Nierenhauptarterien. b) 2. Aufnahme der Serie. | AN; 
bereits kapillare Phase, rechts beginnende kapillare Phase (zeitlich verzögert). ‚3. Aufı $: 
der Serie. Links kapillare Phase. Rechts kapillare Phase. Stase des K.M. in der rechten N ] 
hauptarterie (?). d) Kapillare Phase bds. noch immer nachweisbar. K.M. in deı m 
Nierenhauptarterie (?) noch immer nachweisbar. Zeitliche Verzögerung der Durchblt } 
der arteriellen und kapillaren Phase. Prästenotische Stase. y 
Die Serienvasographie dieses Falles (Abb. 7) ergab eine hochgradige Verzögerung der D N 
De » 
blutungszeit, insbesondere in der arteriellen und kapillaren Phase. Im rechten arteriellen N ' 
hauptgefäß bestand eine langandauernde prästenotische Stase des K.M. ' 


Durch die verzögerte Durchblutungszeit und somit durch die längere Einwirkungsi(da 





K.M. auf die Gefäße der Niere, wäre es ohne weiteres vorstellbar, daß diese oben beschriels | 
Veränderungen (hämorrhagische Infarzierung, kleinste anämische Infarkte) der Niere autt . 
können. 
Zusammenfassung 

Es wird über die Serienvasographie der Nieren mittels lumbaler Aortographie berichtet. Dis 
gibt Auskunft über die Größe, Lokalisation und auch Art expansiver Prozesse der Nieren ur 
peritonealraumes. Sie ist für die Segmentresektion bei Nierentuberkulose zur Feststellung der Gef 
notwendig. Bildungsanomalien der Nieren können damit gut nachgewiesen werden Bei diffuseı 
Erkrankungen der Nieren soll die Vasographie erst nach eingehender klinischer Durehuntersu 


tienten, insbesondere der Nierenfunktion durchgeführt werden. 
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Summar\ 


1 

3 serial vasography of the kidneys by lumbar aortography is reported 

i \ ‚graphy informs about size, localization as well as form of expensive processes of the kidneys and th« 
2: oneal ceavity. She is of need for segment -resecetion in tubereulosis of the kidnevs for the establishment 
Eh eularization. Anomalies of development of the kidneys can be well proved herewith. In diffuse vascular 
us f the kidneys the vasography should not be pt rformed before intensive elinical examination of the 
pP ent, especially of the renal function. F. H.) 


Resum« 

La vasographie avec eliches en serie par aortographie lombaire permet de determiner la grandeur, la 
lo ‚lisation et la nature des tumeurs du rein et du retroperitorme Hlle est necessaire dans la reseetion segmen 
B re pour tubereulose renale, et permet l’etude prealable de la vascularisation. Les anomalies cong£nitales du 
Fin ne se prötent ä la vasographie qu’apres une etude exacte de la fonetion renale et un examen approfondi du 


lade. (P.J. 


> 
Resumen 


Se eomunica acerca de la vasografia seriada de los rinones por medio de la aortografia lumbar. La 
sografia permite determinar el tamano, localizaciön y naturaleza de los procesos expansivos de los rinones 
y lel espacıo retroperitoneal. Es necesara para la reseccion Sseementara en la tube re ulosıs renal con el fin 


de ilustrar acerca de la vascularizaciön del rinön. Es posible verificar la presencia de anomalias del desarrollo 


tenal. En las afecceiones vasculares difusas de los rinones, la vasografia deberia practicarse sölo despues de un 

Minucioso examen elinieco, sobre todo de la funciön renal (L. M.) 
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lus der Kinderklinik des Städtischen Krankenhauses Süd in Lübeck (Leiter. Prof. Dr. .J. Joel 6 

1 

Subkutane Pyelographie bei jungen Kindern { 

. [} ” . [} in 
mit Hilfe der Hyaluronidase und mit Anwendung des Tomogra hen ' 

« ul 

Von J. Brockhaus 8 

+ 

Mit 3 Abbildungen 

Bei der subkutanen Pyelographie ließ die Schattenintensität des Pyelogramms bis ’ 
der langsamen Ausscheidung oft zu wünschen übrig. In den letzten Jahren wurde d. F 
nächst in anglo-amerikanischen und nordischen (l, 2. 3. 4, 5). dann auch in deutse! 4 
Arbeiten dabei der Zusatz von Hyaluronidase empfohlen, einem Ferment, das ein: N 
Resorptionsbeschleunigung bewirkt und somit zu einer schnelleren Ausscheidung ® 
siveren Schattendichte führen kann, aber. da die bei der intravenösen Anwendung übl . 
scheidungsgeschwindigkeit doch nicht ganz erreicht wird, noch genügend Zeit für die R x 
aufnahmen läßt. h 
Wir haben in den letzten 10 Monaten diese Methode nachgeprüft und können A 
of 


j Literatur angegebenen günstigen Ergebnisse bestätigen. Von den 20 so durchgeführten | 


suchungen hatten 16 ein brauchbares klinisches Ergebnis. während 4 Untersuchungen 
starken Meteorismus nicht zu verwerten waren. Hierbei handelte es sich ausschließlich um \ 


linge. Gerade im Säuglinges- und Kleinkindesalter gibt es bisher keine zuverlässige Method 





Meteorismus zu beseitigen. Deshalb haben wir später mit gutem Erfolg die von Jochims 





un fr er!» 





























J 
ei > angegebene Methode, bei Pyelogrammen dieser Altersstufe Schichtaufnahmen zu machen 
u. aufgenommen. Bei Schichtaufnahmen von Nierenbecken und Harnleiter können die überlay 
. L den Darmkonturen und Darmgase deshalb nicht stören, weil sie weiter nach vorn, alsı 
Bun, anderen Schnittebene gelegen sind. Den Erfolg dieser Maßnahme erkennt man aus Ab! 
, “ ein normales subkutanes Pvelogramm eines 5 Monate alten Säuglings zeigt. Die Aufnahm« 
== 4) Minuten p. i. mit dem Tomographen gemacht. , 
e Nun ergibt sich aber durch die Anwendung des Tomographen ein neues Problem: Die H ” 
Kubıı organe befinden sich nicht alle in ein und derselben Schnittebene. Die Nieren und Ureter: 
v laufen nämlich von dorsal naecl N 
2] ni zur Blase. Will man also Nier: 
G 2 und Harnleiter in eine Ebene | 
“ zur Tischebene bekommen, so ı 
u Kind so gelagert werden, dab 
m ren gegenüber dem Becken et 
=: . ben werden. An Leichen von Sau 


| ) % 


haben wir ausgemessen, dab \ 

becken und Harnleiter etwa 

zur Tischebene verlaufen 

Hals des Patienten 7 em höhe: | 
das Becken. Diese Schräglagerun.: 1a, 
reichen wir für die Pyelogı 

durch, daß wir das Kind au! 

ges Holzgestell legen, welch: 

dern überspannt ist. Nunn 


sich die Nieren und Uretere 





phisch grundsätzlich in ihr 
Abb, I Länge darstellen; allerding 








ıphen 








Ar. 


Subkutane Pı 


E 


Belin natürlich außerdem von dem 


higen klichen Füllungszustand der 


urnle.ier ab. Abb. 2 zeigt eine solche 
Schraglagerung gewonnene Schnitt- 


Aufnahme, auf der die Nierenbecken und 
in Ureter zur Darstellung gekommen 
und 


Um nun außerdem zu erreichen, 
du die Sehnittebene auch parallel zur 





are des Nierenbeckens verläuft, welches 
ich schräg von lateral dorsal nach medial 
entral neben der Wirbelsäule erstreckt, 
ann man durch zusätzliches Drehen um 
die Körperachse in den ersten oder 


Zweiten schrägen Durchmesser auch die 


Nierenbecken einzeln zur besseren Dar- 
Kellung bringen. Auf diese besonderen 


opographisch-anatomischen Verhält- 


= isse der Nieren hat kürzlich Eberl (10) 


@n der gleichen Zeitschrift aufmerksam 


= macht. Er empfiehlt für die Schicht- 


5 ıfnahmen der Nieren bei Erwachsenen 
#ine Drehung des Patienten um die 
längsachse um 45°. Wegen des oben 
wschriebenen besonderen Gesamtver- 
aufs der Nieren und Harnleiter ist es 
inter Umständen angebracht, die Auf- 
ıhmen der einzelnen Nieren in Dreh- 
Dagerung auch in der geschilderten 

hräglagerung durchzuführen. Man 
virdso den günstigsten Schnitt durch das 
Nierenbecken-Kelch-Harnleitersystem 
erhalten. Abb. 3 zeigt eine Schichtauf- 
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\hbh 4 


nahme, bei der der Patient nach rechts in den schrägen Durchmesser um die Köı perachse gedreht 


wurde, Man sieht eine bessere Darstellung des linken Nierenbeckens. Diese Aufnahmetechnik ist 


flann besonders angezeigt, wenn Verdacht auf Erkrankung einer bestimmten Niere vorliegt. 


Wir benutzen bei allen Tomogrammen einen Pendelwinkel von 50°. was einer Schiehthreite 


I'/,em entspricht. Dieses Schiehtmaß dürfte für die Dimensionen bei Kleinkindern das 


r 


htige sein. 


ei jungen Kindern ist also die subkutane Pyelographie mit Hilfe der Hyaluronidase nur 


“ann von wirklichem Wert. wenn 
Lagerung die darzustellenden Harnwege 
hracht werden. 


I. Schnittaufnahmen gemacht und 2. durch gzeeirenete 


auch in eine Schnittebene parallel zur Tischebene ve 


Daneben hat die geschilderte Ausführungsform der Pvelographie den Vorteil, und darin 
mmen wir Evans, Perkins und Gaisford (5) bei. daß die Vorbereitungen auf der Station 


usgeführt werden können und die Säuglinge und Kinder dann auf der Röntgenabteilung wesent- 


h ruhiger sind, was für gute Aufnahmen sehr wichtig ist. Endlich steht zum Entwickeln und 


'ıgentalls zum Wiederholen der Röntgenaufnahmen oder für die Aufnahmen in verschiedenen 


La 


igerungen auch genügend Zeit zur Verfügung. so daß unnötige Wiederholungen der ganzen sehr 
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kostspieligen und nicht völlig gefahrlo i 
suchung vermieden werden können. Auch 
stellbar, daß dieses Verfahren in der freie: K 
praxis in Zusammenarbeit mit einem Rönt 
durchführbar ist. 

Eine schädigende Wirkung durch die H 


8 


nidase konnten wir nicht feststellen. In 


Fi 


kam es nicht zu der gewünschten schnellere: | 
tion. In 2 Fällen traten Fieber und lokale | 
Injektionsstelle auf, was nach 2 Tagen a! 
war. Die Injektion macht gelegentlich N 


jedoch schienen diese in jedem Fall durch 


“s8#5 


lich, so daß wir der Lösung kein Lokalaniü 


zugesetzt haben. 


Technik der Untersuchunv 








hie 
l. Vorbereitung nn 
Größere Kinder werden ebenso wii v4 
92 Pvelographie mit Einlauf am Vorabend u pe. 
flüssiekeits- und schlackenarmer Kost ”e 
f “ Säuglinge bekommen 4 Stunden vor der Unt: 
g 2 die letzte Mahlzeit, und es wird auf die R 
1 - Abb. 3 abteilung eine Flasche mitgenommen, mit ® 
u. Säugling während der Aufnahmen gefüttert IE 
..” kann, falls er unruhig wird. 4 
— 2. Durchführung ni 
s 4 In einen Oberschenkel wird eine dünne Nadel für subkutane Infusion eingeführt Fi 
; n zunächst 3—5 cem des verdünnten Kontrastmittels eingespritzt werden. In dieselb. 
— schobene Nadel wird die frisch bereitete und nicht erwärmte Hvaluronidase (wir ı 
‚. „Viskositätseinheiten Luronase Bayer 2 cem*) und dann gleichfalls in die nicht 
br Nadel, also an den gleichen Ort, der Rest desKontrastmittels gespritzt (Herstellung und) 
P. der Kontrastmittellösung: Säuglinge insgesamt 5-8 cem, Kleinkinder bis zu 3 Jahı 
- und 3—12jährige 15 cem, später 20 ccm Perabrodil M 45°, Baver. Die angegebene K 
u mittelmenge wird mit der doppelten bzw. dreifachen Menge Aqua bidest. verdünnt). | 
“ erößeren Kindern kann man auch die Gesamtmenge des Kontrastmittels und der Hı 
= teilen und nach dem gleichen Verfahren in beide Oberschenkel spritzen. 
3 Für die Röntgenaufnahmen steht etwa die Zeit von 20-70 Minuten nach der Iı 
to Verfügung. 
a 


Zusammenfassung 





Während eigene Untersuchungen bestätigen, daß die subkutane Pyelographie mit Hilfe der H 
bei größeren: Kindern ohne weiteres zu guten Kontrastschatten und brauchbaren Pyelogramme:ı 
diese Methode allein bei Säuglingen und Kleinkindern wegen des oft sehr störenden Meteorisı 
Jedoch können auch bei ihnen in Verbindung mit der Anwendung des Tomographen nach . 
Pyelogramme erzielt werden. Um dabei Nierenbecken und Harnleiter in eine Schichtebene zu b 


die Nierenbecken einzeln besser darzustellen, wird diese Methode durch Angabe besonderer Lag 





entwickelt. Zum Schluß werden die Vorteile sowie die Vorbereitung und die Durehführung d: 


geschildert 





* Das Präparat Luronase wurde dankenswerter Weise von der Firma Bayer für unsere | 


zur Verfügung gestellt. Bei den Viskositätseinheiten handelt es sich um eine von den Baver-Werl 





Größe. 
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Summar\ 


as own examinations prove that the subeutaneous pvelograg hti lofthe Hvalu las 
hout more ado sood opa«que shadows and 118 fuıl pP\e logri # u sy thod alone «los rat ıtt vıtl 
} ınd infants because cf the very often disturbing meteorism. However even with these in nı ın 
h ‚graphy good pyelograms can be attained. In order to get the pel f the kidnev and tl ıreter in 
; or to present the pelvices separate Ix in a better fashı In, hıs ı | I ım further 1 per 
E tifieation of special positions. Ending up the advantages a \ } paratıor ınd ıimplem 
j the examination are described F.H 
Resum« 
| pörience personn« lle de l’auteur Jui a montre que si la pvelograp! Dar voie sous-eutand 
nidase donne un bon remplissage et des eliehes utilisables chez de grands enfants elle « ıffisar 
nourrisson et le petit enfant a cause du meteorisme intestinel. Il devient possibl mbıina 
nographis selon Jochim d’obtenir de bons eliches. Pour avoir sur un möme plan le bassinet et lureter 
ne pour obtenir de m« illeurs eliches du bassinet seulement il faut mettre le malad: ns un ' ' 
“pr #. L’auteur deerit les avantsges de la methode et les preparatifs ncevssair P..J 
Ri sSumen 
\ientras que la experiencıa personal del autor confirma que la pielografia su it ! IN I 
Bluronidasa da, sin mäs, en ninos mayores imägenes de buen contrast:« pielogramas vitiles, en lactant 
ns s pequenos este metodo no es suficıente de poı SI COMO Consecuen« ı cd ! ns rn I m | rturbador 
(0: todo, por medio del tomograma segrin Jochim, es posıblı rar en Estos Casos buenos pl yyranı s. Para 
log ır la proyeceiön de la pelvis renal vy del ureter en un mismo plano o para pro tar en forma aıslada la 
pe s renal, se eontribuye al perfeceionamiıento del metodo por medio de pos ' P: n 
# (letallan las ventajas, la preparaciön y la teenica del examen LM 
Schrifttum 
I) Simon, N. und Narius, L.: Am. J. Revent 61 [1940]: ®1 >) Burket und G rg Pediatr. 34 
ER 56: Ann. N. Y. Acad. Sci. 52,7 [1950]: 1177. 3) Olsson, O. und Lofegeren, ©O.: Acta Radiol. 31. 
040]: 250, ref. Fortschr. Röntgenstr. 72,2[ 1949]: 244. 4) Elliot, E.G.: Kentuckv-Med. J.47 [1949]: 413 
PR Evans, Perkinsund Gaisford: Lancet 6667 [1951 1253 6) M ler-Meerı MW ınd Bu 
ni R.: Arztl. Wschr. 6. Jg., H. 50, S. 1187 [1951 (7) Frieling, H.: Die med. Welt 1951, Nr. 50, S. 1571 
= Ss) Jochims, J.: Röntgenpraxis 11. Jg. 1939, H. 6, 8. 372 und H. 8 4) Dei I} KıPra 1940, H. 7 
8:11 10) Eberl: Fortschr. Röntgenstr. 76 [1952], H. 5. S. 631 
lus der radıologeıschen Abterlung des Krankenharses St. Annadal, Maastricht {N tederlande ) 


Prinzipien, Teehnik und medizinische Anwendung 
der radiologischen Vergrößerungstechnik 
Von 6. J. van der Plaats 


Mit ® Abbildungen 


i 


lede Abbildung eines Objektes durch Röntgenstrahlen stellt infolge der Zentı ılprojektion 
han Sam den der Projektionsebene (Leuchtschirm odeı Film direkt aufliegenden Objekt 
geilen. eın vererößertes Bild dar. 
\us Abb. I geht hervor, daß der Vergrößerungsfaktor V dem Verhältnis zwischen dem 

Fi KUS Filmahstand bzw. dem Fokus-Leuchtschirmabstand Ft und den Fokus Oli kt 

ıbstand FO gleich ist. 

Einfachheitshalber wird im folgenden der Durchleuchtungsschirm nicht mehr absonderlich 
Ev ühnt, sondern wird nur vom Film gesprochen werden 

Ist der Objekt-Filmabstand gleich Null, dann ist der Vergrößerungsfaktoı kn EN 


Iune in wahrer Größe erfolet. 
in verzerrtes Bild dar. wei 


Jede Abbildung eines einigermaßen dieken Objektes stellt somit « 
als «lie pl ıttenn ıhe Ye )biektt« ılı 


tteniernen Objektteile eine stärkere Vergrößerung erfahren 


tschritte 77 
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- - Fokusunschärfe (geometri 
\bh. I sche Unschärfe). F Fo 
A kus;f Film: O Objekt; 
Die vergrößerte Abbildung des Objektes O ist gleich na \ R 

FF Ft Fokus-Filmabstand: 
0. FO Fokus-Objektab 
FO stand; Of Objekt-Film 
abstand; Og geome- 

Außerdem werden bei Verwendung von einen Winmslule. 


sroßen Brennflecken die plattennahen Objekt- 





teile schärfer abgebildet als die plattenfernen. f 
Bekanntlich konnte diese deutlichere Ab- 
bildung der plattennahen Schichten früher ge- 
wissermaßen diagnostisch verwendet werden. 
So ließ sich z. B. ein plattenferner Processus elinoideus ant. bequem durch seine g 
unschärfere Abbildung vom plattennahen Processus unterscheiden. 
Bei den Tele-Aufnahmen verfolgt man den Zweck, die innere Objekt verzerrung 
Vergrößerung vom Fokus-Objektabstand bei gleichbleibendem Objekt-Filmabstanı 


ringeern, wobei gleichzeitig eine größenrichtige Abbildung angestrebt wird. welche sich dem ( 


«liagramm nähert. 

Die Tele-Aufnahmetechnik in Abständen von 2 m und darüber wird allsemeiı 
aufnahmen und, vorwiegend in der Schweiz, auch bei Wirbelaufnahmen angewandt 

Bei den sogenannten Nahaufnahmen oder Kontaktaufnahmen dagegen verziel 
bewußt auf größenrichtige und proportionsrichtige Abbildung. indem man die { 
plattenfernen Objektteile sehr stark vergrößert und sie stark divergierend projiziert. ( 
nahen Teile jedoch weniger vergrößert und sie also in einer Weise abbildet, welche si 
den überdeckenden, stark vergrößerten Schichten unterscheiden läßt. 

Vergrößert man den Objekt-Filmabstand, dann entsteht eine deutlich vergrößerte A 
aller Objektteile. Es wird darauf aufmerksam gemacht, daß der Vergrößerungsfaktoı 
für die plattennahen Teile kleiner ist als für die plattenfernen, so daß gleichsam « 
Objektverzerrung stattfindet. Nachdrücklich betone ich aber, daß zwar die \ 
der verschiedenen Objektschnitte verschieden ist, daß aber die Vergrößerung aller O0 
in derselben zur Platte parallelen Schicht gleich ist. Das Objekt wird somit gleichsam 
Schichten aufgeteilt mit je einem anderen Vergrößerungsfaktor. Diese Schichtdiffeı 
welche bei den Tele- Aufnahmen fehlt, bei den Nahaufnahmen extrem ist und nur für 
nahen Schichten einen praktischen Wert hat und bei den gewöhnlichen Aufnahmen 
snostisch verwendet werden kann, kommt bei der Vergrößerungstechnik wieder n 
Vordergrund und kann einen bildanalytischen Wert aufweisen. 

Bis vor einigen Jahren stand der Durchführung einer Vergrößerungstechnik die g 
Unschärfe im Wege. Erwähnen wir noch kurz die Faktoren, welche die geometrisch« 
bestimmen. 

Aus Abb. 2 geht hervor, daß die geometrische Unschärfe der linearen F: 
und dem Objekt-Filmabstand Of direkt proportional ist, und dem Fokus-Oh 

FO umgekehrt proportional. 


Of 











Ad ii a 











\ 
BIT 


FO 


Of 








\ hatten mehr. ü 2 





Prinzipien, Technik und medizinische Anwendung der radiologischen Vergrößerungstechnik 607 


Befindet sich beispielsweise ein Objektteilchen halbwegs zwischen Fokus und Film 
n ist die geometrische Unschärfe gleich der Fokusgröße, und die Abbildung des Teilchens 
‚rt nach der Vergrößerungsformel in doppelter Größe. 

: Verkleinerung der Brennflecke durch die Konstruktion von hochwertigen Drehanoden 


ren 
‚ven an die Scharfzeichnung der Folien größer geworden sind. Grobkörnige Folien werden nur 


ist aus dem Wunsche nach größerer Schärfe entstanden, wobei gleichzeitige die Anforde- 


ın noch verwendet, wenn ihr größerer Verstärkungsfaktor Vorbedingung ist für die Vermeidung 
er eroßen Bewegungsunschärfe und es auf haarfeine Details gar nicht ankommt. 
Feinzeichnende Folien haben aber immer noch eine Unschärfe von etwa 0,3 mm (wenige Folien 
hen über diesem Durchschnitt), während ein guter Durchleuchtungsschirm noch viel grob- 
rnieer ist und eine Kornunschärfe von etwa 0,6-—0,5 mm aufweist, 
Leider hängen Korngröße und Leuchtkraft eng zusammen. Bei der Durchleuchtung heißt 
a. daß man bei kleinerer Korngröße soviel an Leuchtkraft einbüßt, daß die Schärfeverbesserung 
r nieht wahrgenommen werden kann. Bei den Folien zwingen kleinere Körner zu längeren 
&lichtungszeiten mit der Gefahr der Bewegungsunschärfe oder bei eleichbleibender Belich- 


neszeit — zur Verwendung größerer Intensitäten, welche nur von größeren Brennflecken ver- 


gen werden und welche also mit einer größeren geometrischen Unschärfe einhergehen. In dieser 
eise würde aber die Schärfeverbesserung durch feinere Körner zunichte gemacht werden. 


© Es ist klar, daß nur die Abbildung von Objekt- f 
ilchen von mindestens etwa der Kornunschärfegröße ee 

Böglich ist. Kleinere Teilchen erzeugen kein gesondertes (% 
ıfleuehten der Körner und ergeben also keine Detail- r.— 0 ' 





a .., 
r f 
—— 
| 
| 
Fe 16] 
- 
« 
b 
« 
\bh. 4 
Kontrastverbesserung bei der diolorischen Ver 
größerung. a) Normalaufnahme; b) Vergrößerte Auf. 
nahme; 1. Kleineres streuendes Vohiımen; 2. Seit 
licher Austritt eines großen Teils der Streustrahlung 
F Fokus; O Objekt; f Film. 
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1 

- 

Abh. 3 Abb. 5 

Fokus; f Film: S Verstärkerfolie. In Abb. a Obis kt und Fokus fixiert. Verschiebung vom Film 

Objekt dargestellt, dessen Details kleiner sind F Fokus: O Obiekt: Ffl Ahstand hai der 
ij » 2 » . . . : 
Unschärfe der Verstärkerfolien (infraliminär) Normalaufnahme; Ff? Abstand bei der vergrößer 
Anwendung der Vergrößerungstechnik werden ten Aufnahme. Die gestrichelten Linien begrenzeı 
atin ber und deshalb sichtbar (supraliminär ). dasselbe Bildformat wie bei der Normalaufnahm« 
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Solche Details sind also, um einen Ausdruck aus der Frankeschen Summation 
gebrauchen, als ‚unterschwellig‘‘ oder mehr der internationalen lateinischen Ausdru: 
gepaßt, als ‚.infraliminär" (limen Schwelle) zu bezeichnen. Ein Beispiel solcher inf) 
Details bilden die Maschen eines äußerst feinen Metallgitters. Bei der Durchleuchtung 
Fokus üblicher Größe werden sie nicht wahrgenommen, und auch bei Folienaufna 
ziehen sie sich der Abbildung 

Nur auf folienlosen Aufnahmen sind sie zu erkennen. vorausgesetzt. daß das Git 
nah ist, weil sonst die geometrische Unschärfe jede Zeichnung verwischen kann. 

Nachdem es nun vor einigen Jahren der Technik gelungen ist. eine Feinfokus-| 
Röhre mit einem Brennfleck von nur 0,3 mm zu bauen, haben sich neue Möglichkeite:ı 
Umstand ergeben, daß die geometrische Unschärfe gleichsam vernachlässigt werde: 
alte Forderung, das abzubildende Objekt so nah wie möglich an die Platte heranzubr 
hinfällig: ein Blick auf die Unschärfeformel zeigt, daß sich beim 0,3-mm-Brennfleek nu 
erheblich großen Objekt-Filmabstand im Verhältnis zum Fokus-Filmabstand ein: 
Unschärfe bemerkbar machen wird. In dieser Weise ist die praktische Möglichkeit ı 
logischen Vergrößerungstechnik gegeben. 

Was kann uns nun die radiologische Vergrößerungstechnik bieten / 

Greifen wir zurück auf das infraliminäre Drahtgitter und bringen wir es platt 
in die Mitte zwischen Fokus und Film. Es ist klar, daß jetzt sowohl die Drähte wie die | 
in doppelter Größe abgebildet werden und die Schatten diesmal auf nieht benachbart: 
des Schirmes auftreffen, so daß eine Abbildung des Gitters zustande kommt. Somit siı 
welche durch ihre Abmessungen bei der üblichen Abbildungsweise infraliminär waren 
Vergrößerung supraliminär geworden. 

Noch ein weiterer Faktor tritt bei der Vergrößerung stark in Erscheinung: die K 
verbesserung. Bei allen Objekten, welche zu Streustrahlen Anlaß geben, also bei allen biol 
Objekten, zeigt sich bei der Vergrößerung eine erhebliche Kontrastverbesserung. Ein 
der Streustrahlen erreicht ja den Film überhaupt nicht, sondern tritt seitwärts aus den 
zwischen Objekt und Film aus. Eine Buckyblende wurde bei unseren Aufnahmen nicht 
und kann meistens als überflüssig betrachtet werden 


Unter günstigen Umständen | 
Kontrastverbesserung so erheblich sein, daß ein durch Kontrastmangel unsichtbares Det 
bei der Vergrößerung aus der Umgebung gleichsam freimacht und supraliminär, d.h. sicht 

Die Kontraststeigerung macht sich auch besonders in den Weichteilen bemerk baı 

Die Vergrößerungsaufnahmen von an sich auch auf den üblichen Aufnahmen supra 
Einzelheiten zeigen einen überraschenden Detailreichtum, der sofort ins Auge springt. D 
heiten werden müheloser, schneller und vollständiger erfaßt als bei den üblichen Aufna 
man könnte von einer Eindringlichkeitsverbesserung sprechen. 
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{ : Normale Vergri 
re Kontrast \bbildung \bbild 
supraliminär supraliminäı sichtbar sehr gut = 
infraliminäı supraliminäıt unsichtbar sichtbar 
supraliminät infraliminäı unsichtbar sicht bau 
infralıminär infralıminär unsichtbaı sichtbar 


In dder Tabelle ist angegeben, wie sieh Objektteile von verschiedener Größe und verschied: 


bezüglich ihrer Sichtbarkeit normal und vergrößert abbilden können. 
Einige Bemerkungen müssen hier ganz kurz eingeflochten werden. 
Erstens zur Frage ob und worin ein solches radiolorisches Vergrößerung: 
photographisch vergrößerten Normalbild bzw. einer Lupenbetrachtung überlegen s 
Für die infraliminären Details ist die Antwort einfach: Wirklich fehlende | 


z. B. bei sich überschneidendem Fluoreszenzlicht angrenzender Körner, werde 
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ö of der  photographischen of 
PATER 7 Vergrößerung unsicht- F 
ratın f bar bleiben. Nur bei 
a me praktisch kornloser Ab- 
ALENG | x bildung, wie bei Auf- f 
inne, nahmen ohne Folien. — 
er par 6.5 ; 6) 
_— + können normal unsicht- 
| a bare kleine Einzelheiten F 
reh durch photographische 
dur F , Pr - 
Vergrößerung sichtbar 
K il lie . . 
gemacht werden, wobei 
gen u dann gleichzeitis die vie- f 
hai, Abb. 6 2 x 
bei } len Möglichkeiten der rt 
to sckt fixiert, Verschiebung von Fokus Kontraststeirerune 
iner 4 und Film. 4 
lerı ] 
AT ht | Bu | \hbb. 7 
te K | Fokus und Film fixiert. Verschiebung 
{dl Der des Objektes. 
durel 
Kont \bhb. 8 
»logis Einfaches Stativ für die radıo 
robeı [ logische Vergrößk rungstechnik. 
em Ra S Durchleuchtungsschirm., 
verwi le ıichzeitig Kassettehalter, 
anı B „Röntgenröhre 
huap ar a; 
Jeta mit Diaphragma 
thar St Objektstütze (einstellbar): 
R Führung auf einer Schiene, 
ji welche di Verschiebung 
m von S und St unabhängig 
ie F voneinander ermöglicht 
ıIme 
Abh. Sa Abh. Sh 
u 
rt elche die photographische Technik uns bietet, ausgenutzt 
In den können. Sorgfältig vergrößerte, gute folienlose Normal- 
| ıinahmen sind also qualitativ den radiologischen Vergröße- 
tb . ® * .. * .. 
nzsaufnahmen gleichzusetzen, sie können ihnen sogar über- 2mm+ 
ven sein. Demgegenüber steht, daß die Anfertigung einer 
Ichen zur Vergrößerung geeigneten Normalaufnahme mit- 
K mt dem ganzen photographischen Vergrößerungsverfahren 


e! kritischer und zeitraubender ist als die in bezur auf 
lichtung usw. viel tolerantere radiologische Vergrößerungs- 
inahme, welche außerdem keine von der üblichen Röntgen- 
Abh. 9 03! 


‘aphische Darstellung der Unschärfe (Ordinate) bei verschiedenen 





tzroßerungsfi “ 
5 \gsfaktoren (Abszisse) bei Brennflecken von ?, I und 0,3 mm. 
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dunkelkammertechnik abweichende Behandlung erfordert. Die radiologischen Ver: 
aufnahmen können somit ohne weiteres in den normalen Betrieb eingeschaltet werde: 
Bei photographischer Vergrößerung von Aufnahmen mit Folien wird selbst verstäı: 
die vorhandene Folienunschärfe mit vergrößert und wächst im selben Maßstab wie 
vröße. Bei der radiologischen Vergrößerung hingegen werden die Details vergrößert 
unschärfe bleibt die gleiche und wird somit relativ kleiner. 
Durchleuchtung: Bei der höheren Belastungsmöglichkeit der Röhre hat sich der S: 


der Vergrößerungstechnik von der Durchleuchtung nach der Aufnahmetechnik verl: | 


im großen und ganzen doch schon ungenügenden Helligkeit des Durchleuchtungsh 
Menschen wenigstens) ist jede Verringerung der Leuchtstärke durchaus unwillkomm« 
zur Erhöhung des Röhrenstromes oder der Spannung Anlaß. Damit geht aber ein« 
Gefährdung dureh Dosiserhöhung einher, so daß wir nur unter Vorbedingrung einer v: 
vollen Selbstdisziplin die vergrößerte Durchleuchtung als Routineverfahren empfehl 
Bei der Materialuntersuchung, wo diese Toleranzfragen außer Betracht bleiben könn 
die vergrößerte Durchleuchtung einen wichtigen Platz erobert 

Als kurze Maßnahme zur richtigen Einstellung der Vergrößerungsaufnahm« 
durchaus harmlos und sehr wertvoll. 

Jetzt zur Stativfrage. Prinzipiell kann man auf zwei Weisen vergrößern 

a) Durch Veränderung des Fokus-Filmabstandes unter Konstanthaltung des Fokus-(0 
abstandes. 

Die Vergrößerungsaufnahme stellt dabei die Objektteile unter demselben Winkel 
die Normalaufnahme. Ein Nachteil ist die Verlängerung der Belichtungszeit. welch: 
nach dem Quadratgesetz berechnet werden kann. 

b) Durch Veränderung des Fokus-Objektabstandes unter Konstanthaltung der F 
«distanz 

Hierbei gibt es zwei Möglichkeiten: Entweder man fixiert das Objekt und verschis 
und Schirm als Ganzes, oder man verschiebt das Objekt zwischen Fokus und Schirm 

Durch die konstante Fokus-Filmdistanz hat man in diesem Falle den Vorteil ein 
gleichbleibenden Belichtungszeit, wobei allerdings bei dieken Objekten wegen des eı 
Streustrahlenverlustes mit einer Verlängerung zu rechnen ist. Als Vorteil kann die 
zerrung der Bilddetails auf der Vergrößerungsaufnahme gegenüber deren Lage auf der \ 
aufnahme bezeichnet werden. 

Neben komplizierten (seräten, wie der in London 1950 ausgestellte .. Panthorix 
einfaches Stativ als sehr gut brauchbar für die Vergrößerunestechnık erwiesen 

Die Aufnahmebedingungen : 

Die von uns benutzte Philips-Rotalix-0,3-Röhre gestattet Aufnahmen bis zu 125 k\ 

In diesem Zusammenhang soll nur ganz kurz darauf hingewiesen werden, daß die Aı 
höherer Spannungen in der Diagnostik eine erhebliche Herabsetzung der Röhrenbelast 
eine Verkleinerung des Brennfleckes ermöglicht. Der Kontrast wird bei Spannungsändeı 
beeinträchtirt, wenn die Belichtungsdosis nach der Formel kV’ x mAs konstant stı 
vehalten wird. 

Dieses Thema der Hartstrahltechnik, das auf Einladung von Herrn Prof. Leb 
Mai 1950 vom Verfasser und in Baden-Baden im September 1951 von Herrn Wachsı 
führlich behandelt worden ist, kann hier wegen Platzmangel nur gestreift werden. Ji 
die Hartstrahltechnik es uns ermöglicht, mit der 0,3-Röhre auf sehr kurze Belicht 
herunterzugehen. 

Wie stark man vergrößern kann, hängt von der Forderung ab, welche man an 


stellt. läßt man z.B. 0.3 mm Unschärfe zu. dann ist eine zweimalige Vergrößerung 


zulässige. 
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Prof. Dr. I. Becker ) 


Technik der Tomographie mit direkter Röntgenvergrößerung 


Von 


\ıt 


Die Verbesserung der Detailerkennbar- 


it im Röntgenbild bei Verwendung der 


ekten Röntgenvergrößerung mit Feinst 
usröhren ermutigt zu dem Versuch, das 
© \ichtaufnahmeverfahren mit der Vergröße- 
fängstechnik zu kombinieren, um damit den 
Untang deı diagnostischen Möglichkeiten zu 
@nsitern. 
Die übliche Technik der Tomographie ist 
für nieht geeienet, da sie geometrische Un 
Vergrößerung 


härfen verursacht, die bei 


di Abbildung unbrauchbar machen würden 
e 

\us Abb. la geht hervor. daß bei dem 
Zn A. E. Bocage 1921 angegebenen Längs 


Ehichtverfahren ein in der Schichtebene ge- 


renes Objekt P während der Aufnahmebe 


Berung eine mit dem Abstand von B, naclhı 


B bzw. B, zunehmende Verzerrung erfährt 
Bei normaler Schichtung kann diese Ver 
rung vernachlässigt werden, denn die 


issettenbewegung von B, nach B, ist klein 
an Verhältnis zu der Brennfleck verschiebung 
on F, nach F,. Abb. Ih 


Bchema auf die Verhältnisse der Röntgen 


zeigt dasselbe 

rgrößerung übertragen. und zwar bei einem 
Der 
Zentralstrahles 
im Falle der Abb. Ib und verstärkt die 


Berzerrung des Objektes P. 


ergrößerungsfaktor 1:2. Kinfallswin 


el W0-x des verkleinert 
Das Beispiel 
st außerdem, daß es bei normaler Tomo 
raphie nicht kann. 


an beispielsweise eine brustwandnahe Ka- 


gleicheültir sein oh 


erne filmnah oder filmfern schichtet. Für 
Vergrößerungstechnik muß dieser Un- 
hartenfaktor vermieden werden. 


Das ist auf zwei Wegen zu bewerk 


ulver 


%. Beck 


+t Abbildungen 
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\bb. 3 


Schichtaufnahmen eines Tiefenmeßzvlinders, normal und vergrößert 





Schichtaufnahmen der mittleren >Schädelgrube, normal und vergrößeır 


Abh. 4 


l. Nach einer bes: 
ordnung (Abb. 2a) wiı 
kassette während deı 
so gedreht, daß der Z: 
immer senkrecht zuı 
eingestellt bleibt; und 
die Kassettenhalterun: 
der Verschiebung von |] 
mittels des Drehhebels 
Rollen R. die mit dem | 
in Eingriff stehen. um 
vedreht. Da sich währ: 
nahme die Strecken a y 
um den gleichen Faktor 
bzw. verkleinern, bleibt 
erößerungsverhältnis 
Und zwar gilt d 
liche anzuwen(d: 
vrößerungsmaßbst 

2. Nach Art 
Vallebona fü 
planigraphie bes 
Anordnung wird R 
Film entgegeng 


einem Kreisbog 


bewegt (Abh 
sich an umserel 
Schicht-Zusatz 
fach durchführ: 
wir den Lenkst 
Klammer an 
punkt fixierten 
sette starr mil 


stah verbande I 


Beide oben beschriebenen Anordnungen haben den Nachteil, daß jeweils nur die 


achse gelegenen Objektpunkte scharf abgebildet werden, wogegen bei dem ursprüng 


fahren nach 


> 


3ocarve zwar die gesamte Schichtebene abrebildet wird. aber mit ein 


serößerung untragbaren Verzerrung der Einzelobjekte. Diese Verzerrung beträgt 


Vıaßa l 


+) COS 


wobei V das Vergrößerungsverhältnis und r, der Durchmesser der abgebildeten Ob;j: 


Es lag nun nahe, eine Kompromißlösung zu versuchen, bei der durch entsprechen 


der Kassette einerseits die Schichtebene groß genug blieb, andererseits eine mögli: 


Verzerrung der Objektteile eintrat 


Dies ließ sich mit einer Hebelvorrichtung bew« 


mit der die Kassette so gedreht wurde, daß ihre Normale nicht mit der Drehachse zu 


> 


wie in Abb. 2a und b. sondern mit ihr einen Winkel 8 einschloß. der zwischen O0 und 


Länge der scharf abgebildeten Schichtebene nimmt dann mit Vergrößerung dieses \ 


2 
Für 


l 
d 


f} 


0 werden nur im Drehpunkt gelegene Objekte scharf 
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U sere Untersuchungen mit den drei beschriebenen, hierbei möglichen Schicht verfahren 
ten daß die Vorrichtung nach dem Schema der Abb. 2b für die Anforderungen der Dia 
ollauf genügt, nachdem sich die Schärfe der Einzelobjekte entscheidender für die Bild 


IStl 
ılvse erwies, als eine entsprechend größere Schichtebene, zumal die für die Methode vorge 
eneı Objekte ohnehin von nur geringer Flächenausdehnung sind. Die in den Abb. 3 und 4 


sdersegebenen Schichtaufnahmen sind nach dem Schema der Abb. 2b hergestellt und zeigen 
reichende Schärfe auch noch in einiger Entfernung von der Drehachse. Die Verwischung der 
hichtnahen Objektteile, die in Abb. 3b etwas geringer ist als in 3a, wurde verursacht durch die 
öße des Lenkstabausschlages, der bei unserer versuchsmäßigen Anordnung nicht völlig aus 
'hte. aber mit kleinen Änderungen an dem serienmäßigen Gerät verbessert werden kann 

Wir glauben auf Grund vorliegender Ergebnisse annehmen zu dürfen, daß die Einbeziehung 
Methode vergrößerter Schichtaufnahmen in die Röntgendiagnostik Fortschritte in der Sicht 
rmachung kleinerer Objektteile erwarten läßt. 

Herrn Dr. B. Stech vom Institut für Theoretische Physik der Universität Heidelberg danke ıch bestens 


freundliche Hilfe bei den zugrunde liegenden Berechnungen 


Schrifttum 
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R Ein neues Hilfsmittel für die gezielte Bronchographie 
Von K.E. Gaul und W. Frommhold 
Mit 3 Abbildungen 


Das Indikationsgebiet der Bronchographie (Br.) hat sich mit Zunahme der Operationsmög 
ichkeiten außerordentlich erweitert. Während bei der Schichtuntersuchung vielfach Bronchien 
Mr „angeschnitten‘‘ werden, wodurch ein Abbruch der Kontinuität vorgetäuscht wird, führt die 
#ontrastdarstellung des Bronchialbaumes bis in die Peripherie der Segmentbronchien oft zuı 
@senblicklichen Klärung. 

Mit der Einführung des Metraskatheters und der wasserlöslichen Kontrastmittel hat di. 
Srezielte‘ Darstellung einzelner Lungenabschnitte eine allgemein gültige Form gefunden. ‚Jeder 

tersucher, der eine praktische Erfahrung in der Durchführung gezielter Br. hat, wird jedoch 
Bischen müssen, daß technische Schwierigkeiten noch immer bestehen. Die Anästhesie und die 
pinführung des Katheters mit der starren Sonde unter Sicht des Auges durch die Stimmritze 
ftrlangt entweder eine gewisse Übung im Umgang mit dem Kehlkopfspiegel oder macht in vielen 
Istituten die Mithilfe des Larvngologen notwendig. Das Dirigieren der Katheterspitze mit nu 
öner Hand in den Kehlkopfeingang erfordert infolge des langen Hebelarmes Geschicklichkeit und 
seduld. Selbst wenn die Einführung des Gummikatheters durch die Stimmritze geglückt ist 
gmmt es besonders bei Benutzung der stark gekrümmten Metraskatheter für die Oberlappen 


ht I+ 


seiten vor, daß sich der Katheter nach Entfernung des Mandrins oberhalb der Karina 
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aufrollt und beim ersten leichten Hustens 


wieder ausgewürgt wird. Ein weiterer Nachteil |jestj, 





Tatsache begründet, daß diese ganzen Manipulat 
bei hellem Licht, dessen Blendwirkung durch (len ii; 
reflektor noch verstärkt ist, durchgefüh 
müssen, während die nun folgende ,‚Einfädelun 
Katheters in den zu untersuchenden Bronchns I 
Überlagerung der Bifurkation durch die Wirhek 
im Durchleuchtungsbild Volladaptation des | 
suchers erfordert. So ist man entweder gezwn 
die Vorarbeiten durch einen anderen Assist 
durchführen zu lassen oder aber eine Pause 

IO Minuten einzulegen, die immer auf Kosteı 


seuten Anästhesie geht. 


EEE PER TATEN 


All diese Schwierigkeiten sind längst bekaı 
waren Anlaß zu mancherlei Moditikationsvorschläg 


(Günsel(l)und Heublein-Gilfillan (2) verzichte 


bewußt auf den starren Drahtmandrin und führ 


PR nach Anästhesie im Hellen den Gummikathete 
‚ Abb. 1 dem Durchleuchtungsschirm durch die Nase eiı 
- gibt jedoch genügend Fälle, in denen es einfach ı 
[ E velingt, die Katheterspitze in den nach ventral abgehenden Kehlkopfeingang zu dirigien 
L-- andererseits sich auch der weiche Katheter in den Sinus piriformis oder an den Stim 
ud bändern aufrollt. Gaul (3) wollte außerdem den Übergang vom Hellen ins Dunkle für 


Untersucher vermieden wissen und führte auch die Anästhesie bei Grünlicht im Durchleu 
tungsraum durch. 


—- a... 
ırimeit 








Zu (sewissenhafte Vergleiche aller bisher geübten Methoden führten schließlich zur Ent 
‘ ; einer flexiblen Leitsonde, die unseres Erachtens alle Vorteile auf sich vereinigt und sich bish« 
wer bei 50 Bronchographien als optimale Lösung der in Frage stehenden Schwierigkeiten erwies 

u Sie besteht aus gegenläufig gewundenen Spiralen um einen zentralen Drahtkern (Abb. | 

c.,? anästhesieren wie üblich unterSicht mitStirnreflektor und Kehlkopfspiegel beietwasabg« 

ne Licht. Die hierdurch mögliche persönliche Fühlungnahme mit dem Patienten, die laryny ‚u 
; 

De Siehtkontrolle und die Möglichkeit der sorgfältigen Unterteilung der Menge des zur V: 2 
5 stehenden Anästhetikums erscheinen uns vorteilhaft. Die flexible Sonde läßt sich mit ihı ki 
ind Er . , an? 7 N 
Lu Spitzenkrümmung und ihrem handlichen Griff einwandfrei unter der Durchleuchtun 

Ds] . , . . . . . . 

- mit übergezogenem Katheter durch die Nase in den Epipharynx vorschieben. Die F 

„ . . ri . 

e Katheters durch den unteren Nasengang hat sich als vorteilhaft erwiesen, da hieı 

ur“ 


vewisse Fixation auch bei Husten und bei einem Würgereiz gegeben ist. Sie folgt b 





Anheben des Kopfes dem physiologischen Weg der Atmung und wird dann entlang 
mung der lordosierten Halswirbelsäule durch den Führungsschlauch vom Mesophaı 
über die bei der Durchleuchtung gut sichtbare Cartilago epiglottica in das Vestibulı 


vorgeschoben. Bei tiefer Atmung gleitet sie dann. vom Patienten unbemerkt, mül 





die Plicae. Erst etwas oberhalb der Karina wird die Leitsonde herausgrezoren. Ein A 
weichen Gummikatheters ist dadurch vermieden worden 

Es kann sich auch als notwendig erweisen. die Leitsonde vor Erreichen des Vest 
etwa 1-2 em zurückzuziehen. Hierdurch erhält der vekrümmte Metraskatheter seıı 


liche Form bis zu dem erforderlichen Grad zurück (Abb. 2) und kann dann leicht dur: 


Hersteller: Firma Rüsch, Rommelshausen bei Stuttgart. 
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\hbh. 2 \hbh.3 


R Burgeschoben werden (Abb. 3). Schleimhautverletzungen sind völlig ausgeschlossen, da sich dis 
Bunde ohne weiteres dem anatomischen Verlauf der Trachea, auch bei Verziehung infolge At« 
f Bktasen oder zirrhotischen Prozessen anpaßt. Anästhesie und Bı werden schließlich inder üblichen 


| eise zu Ende geführt 


Diese Methode hat sich uns nieht nur für die Kontrastdarstellung des Bronchialbaumes 


lern auch zur Gewinnung von Bronchialsekret fürdie Zelldiagnostik. zur Bloekung eines Haupt 


Bronchus hei der Spirometrie und endlich für therapeutische Zwecke (Peniecillin- Installation usw 


’ uch 
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Hepato-diaphragmale Interposition des Ileums 
Von G. Baum und H. Grasser 
Mit 1 Abbildung 


Ein 48 jähriger Patient, bei dem wir eine Dünndarminterposition feststellen konnten, war 1945 
schaft an einer schweren Ruhr erkrankt, wobei er wochenlang bis zu dreißig schmerzhafte, blutige |] 
täglich hatte, anschließend Dystrophie mit Ödemen und Rückfall der Ruhr. 

Röntgenbefund: Der Breieinlauf zeigt keinen Stop; keinen Druckschmerz; stärkere Lu 
Bereich der vermeintlichen rechten Flexur. Das Transversum hängt tief durch. Die Valvula Ba 
schlußfähig. Am auffallendsten ist hier, daß der Brei nach der Valvula Bauhini im Dünndarm seı 
oben steigt bis knapp unter das rechte Zwerchfell und von hier in Form einer Doppelflinte zurü 
Dünndarmschlinge hat sich flintenartig rechts lateral zwischen Leber und Zwerechfell eingeschoben. | 
ist stark luftgefüllt (Abb. 1). Es handelt sich um eine Interposition von Dünndarmschlingen recht 

Während die Interposition des Kolons zwischen Leber und Zwerchfell, das „Chilaiditisel 
schon oft beschrieben wurde, sind Mitteilungen über Dünndarminterposition selten. Sie kommt unt 
Bedingungen zustande wie die des Kolons (Linsman und Chalek). Ihre Seltenheit beruht da 
Lage des Dünndarms dazu weniger geeignet ist. Für die Interposition ist ein genügend langer, fı 
Darmabschnitt Voraussetzung. Obwohl diese Bedingung beim Dünndarm gegeben ist und weitg 
lagerung unter dem Röntgenschirm beobachtet wird (Kuhlmann), steht seiner Einschiebung zw 
und Zwerchfell das Kolon im Wege. Hoffmann und Chilaiditi sind der Ansicht, daß der Dü 
allein interponiert sein könne, sondern 
Kolon, das er vor sich herschiebe, gi ment 
es wird eine Interposition des Tleocoecalah 
gemeinsamen Mesenterium ileocolieum uı 
ascendens gefunden (Hoffmann, Just 
sind bei in normalem Verlaufe unter der L« 
Colon transversum sehr wohl Interposit 
Darmteile, z. B. des Sigmoids, schon frül 
worden (Chapman, Uspensky). In d 
auch die Interposition einzelner Ileuw 
verstehen. 

Die wenigen in der Literatur besel 


darminterpositionen sind stets mit Uleus 
duodeni, oder einem Bulbustumor (Bert: 
Bürger hat den Entstehungsmechanisn 
position bei Magengeschwiür genau aufge] 
Uspensky hat mehrer: Kolonıt 


nach Ruhr beobachtet. Nach Pick ist b« 


der Ruhrerkrankungen auch das unter: 
nach Jaffe und Sternberg in 20,6 
Keefer hat die Vorgänge am lleum aı 
Koreanischen Kriegsschauplatzes, die an R 
waren, röntgeenolorisch studiert und faı 
lleum Verlangsamung der Passage bis z 
Kuhlmann zeichnen sich die entzünd 
durch starken Meteorismus aus. 

Im vorliegenden Falle waren die 
schlingen offenbar von der Dvsenterie erg 
und haben sich dureh die Kraft des starkeı 
interponiert. Die Valvula Bauhini zeig 
zient. Ob auch andere Organveränderuı 


eine Rolle spielen, kann nicht mit S 





werden. Uspensky, der wohl die meist 


\bb. I. Interposition des Tleums. achtet hat, gibt darüber nichts an 
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Schaukasteı 


nteendiagnose ist nur durch Breipassage oder Kontr: 


ul mit 


veblähten Darmschlingen können Diekdarm und Dünndarm ı 


S,540. Vogt X lagrung der Gesellschaft fü 


1930. 


V, 


sman und Chalek führen die relative Seltenheit der beobael 
k., daß die stark geblähte, interponierte lleumschlinge für Kol 
d Naslund bleiben bei Dehnung des Lleums nur noch die eigentli 
den Eindruck von „aneinandergereihten Ballonreifen‘' habe und 
rscheidung von den Haustren des Diekdarms zu treffen. Daher ford 
bedingt die Darstellung des interponierten Darmabsechnitt lurel 
i unserem Patienten wurde infolge der starken Gasblähung des Da 
s vermutet. Durch den Breieinlauf konnten wir jedoel ststeller 
m Kolon nicht angehört, auch läßt sich an ihrer Abgang 
och nieht so hochgradig ist, das Relief der Diünndaı | mil N 
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lus der diagnostischen Röntgenabtertlung des Bayerwerkes Leverl 
Über einen Fall von Osteopoikilie 
Von W, Isselhard 
Mit 7 Abbildungen 
Die Osteopoikilie, von Albers-Schönberg 1915 
u erstenmal beschrieben, zählt zu den sogenannten 





des Skelettsystems nur mit Hilfe der Rönt 


stisch: Über den Knochen sind zahlreiche, 


treut. Meist sind diese steecknadelkopf- bis 


älkchen. Infolge ihrer Diehte unterscheiden 


nden Prozesse n des Knochensvstems. Zu 
ist die als Osteopoikilie beschriebene Veı 
ı erkennbar, Ihr Röntgenbild ist recht 


nzeln liegende oder auch scheinbar zu 


Bende, scharf umschriebene Verschattungs 


Kl ısformig oder längsoval. Seltener ist 
Verschattungen eckig begrenzt sind odeı 


zeigen. Die länglichen Herde liegen meist 


Längsachse in der Verlaufsriehtung deı 


lerde deutlich im Röntgenbild vom übrigen 
ıtten. Die Zahl der Herde ist stellenweise 
las gesamte Röntgenbild gı sprenkelt 


Knochenverdiehtungen sind vorwiegend 
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schwanden wieder nach einiger Zeit vollkommen. Andere Autoren wiederun 


hervorgerufenen 


ı verknüpfen dis 


Symptome ursächlich mit der Osteopoikilie, so vor allem Gelenkanschwellungen und -schmerze:ı 


Relativ häufig wird mit dem Auftreten der Osteopoikilie gleichzeitigeine Veränderung der H 


einen belanzlosen Nebenbet 


die Dermatofibrosis lentieularis disseminata benannt wurde. Da die Veränderungen an Haut 


histologisch in vieler Hinsicht übereinstimmen, werden von einigen Autoren beide auf eine gemı 


zurückgeführt. 


Die Ätiologie deı Osteopoikilie ist noch unbekannt. Alle geäußerten Vermutungen konnt 


«dureh einen Beweis bestätigt werden. So glaubte man die Verdiehtungsherde auf einen anormal: 


Knorpelbildung, auf eine bakteriell 


Embolie kleiner Spongiosa-Endarterien, 


auf Gefäbversel 


pathischer Basis in der Spongiosa, auf luetische oder tuberkulöse Infektionen zurückführen 
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620 Schaukasten 
Schrifttum 
\lbers Schönberg: Kin: = 
nicht bekannte Strukturanomali S 
Fortsehr. Röntgenstr.?23, 1015 1916 
Klinische und röntgenologische St 5 
artiren kondensierenden Ostitis. La | ’ 
cale [1929]: 79 Buschke und Oll 5 
Fall von Dermatofibrosis lentieulari D 
und Osteopathia eondensans _ dissen N 
matologische Wschı 1028]: 8, I 
Osteopoikilie. Ergebnisse der medizu N 
lenforschung, ViIl, 1936 Fur 
Kotschiew: Über di Osteopoil 
Röntgenstr. 54, 2. Halbj. 1936 I 
senologische und pathologis« h-anatoı 
achtungen bei einem Fall von 0 
Fortschr. Röntgenstr. 62, 2, 1940 
Heinismann: Über kondensierende | 
Knochensvstem Fortschı Röntg In 
1933. Wachtel Über einen | 
pathia eondensans disseminata, Fo 
venstr. 27, 1919 — 1921 Wiındh 
‚ Kae u a nn häre Osteopoikilie und Dermatofibı 
i # Leverkusen. Banie Kölner Straße 354 «dısseminata Fortschı Röntgen 
2 
j . ls der RRontgenabteilung des Städtischen Krankenharıses Berlin-HHohenzatosv ft hefarzt Dr. |! \/ 
a 
= Kasuistischer Beitrag zur Tumorform der Osteomvelitis n 
rad | i 
ad Von H. J. Wichmann d 
+ u 
=; Mit 3 Abbildungen i 
: (t 
N Einweisung des 63 jährigen Patienten Th. S. am 25. 1. 1952 unter der Diagnose „Phlegmon: 
Er ' l,okal bestand links Rötung und Schwellung der Patellarregion ohne Fluktuation. Tempe: a 
ug Dabei zeigte das rechte Knie eine kindskopfgroße, knochenharte Schwellung und Subluxation d 
Pd nicht gerötet bei mehreren 2—3 cm langen reaktionslosen Inzisionsnarben. Von dem stumpf k 
Lo? wirkenden Patienten war nur zu erfahren, daß er schon vor einem Jahr des rechten Knies weger F 
w kenhaus gelegen hatte. Seitdem wäre eine laufende Verdiekung des rechten Knies ohne bh D 
ud Schmerzen eingetreten ‚' 
Id Po. , ? 
- Röntgenaufnahme 26.2. (Abb. 1 und 2). Rechtes Knik Starke Weichteilschwellun n 
= schwunden, Subluxation nach lateral und vorn. Femurkondylen wie Tibiakopf resektionsart 
e; . Gleichmäßige Verdiehtung der gelenknahen Knoch« npartien, Bälkchenzeichnung erst im Meta ' 
_ 


erkennbar. Innerhalb der Weichteile und des Gelenkes seitlich wie ventral und dorsal mult 


teils rundliche, teils streifige Trübungen, verschiedentliceh in deutlicher Verbindung zum Knocher 





chaft starke periostale Reaktion, ventral ein dichtes Netzwerk bildend. Angedeutete Spikulal 





Beugeseite des distalen Femur. Linkes Knie: Geringe arthrotische Veränderungen, z. Z. kein Aı 


struktion. Dorsal in Höhe des Gelenkspaltes, innerhalb: des Gelenkes, 3 kirschgroße, aneinaı 








sich geschichtete kalkdiehte Trübungen. Beurteilung: Der Befund rechts spricht in erster Lini 





trophische Form einer Arthropathia tabieca. Im Verein mit den linksseitigen Veränderungen 


Gelenkehondromatose mit maligener Entartung zu ventilieren. 





Der röntgenologisch ausgesprochene Verdacht einer Tabes fand weder klinisch noch ser: 
tätigung. Nicht nur die WaR. im Blut und Liquor war mit ihren Nebenreaktionen negnt 
kurve, Liquorzellzahlen und Liquoreiweiße zeigten normale Werte. Die neurologische und op! 
klinische Untersuchung ergab keinen Anhalt für eine metaluische Erkrankung, ebens eht I 
mveli 








\usfühhrlichere Darstellung erfolet von cehirurgischer Seite a 


I anderer Stell 
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Das inzwischen eingetroffene alte Krankenblatt vom ‚Januar 1951 ergab, daß damals rechts eine Phl. 


mit folgendem Kniegelenksempvem bestanden hatte. Nach Abheilungr erfolgte wegen Wackelkni 


Inung eines Schienenhülsenapparat Die Röntgenaufnahm« \hh. 3) z te rechts ım Januar 105] 


ne Gelenkspaltverschmälerung als Zeichen des entzündlichen Knorpelschwundes. Keine Knocher 


ıktion. Eine tabische Arthropathie verlor bei der relativ kurzen Ent wieklungszeit somit auch röntgzenolo ce} 


.eaau u 


Wahrscheinlichkeit. Die Differentialdiagnose zwischen cehror her Entzündung ınd malıenem mot 


Mlondrosarkom ?) blieb bestehen 


Die entzündlichen Weichteilveränderungen Iınks gingen nach Iı onen und inter n Per llın-Sulfon 
Benidgaben gut zurück, als plötzlich unter einem septischen Krankheitsbild ie weitere teigige Sel Ing 
d hten Knies mit Zeichen ein  Gelenkerzrmisse hinzutrat. Das Gelenkpunktat erg ‚, har Ivtısel Strente 
k n Reinkultur, Tuberkelbazillen und Gonokokken negati \m 18.2. Probe: on (Chefarzt D 
F vi Die rechts entinommenen Gewebhste ik aus Kapsı lund ( en 2 rien | t { h en hroı el 

erende, eitrige und granulierende Entzündung. Kein Anhalt füı ıberkulose. D Kı velen 
#7 Dr. Baukhage) erfolgte am 3. 3. 1952. Auszug aus dem histologischen Untersuchungsergel dk 
? Prof. Froboes: ‚.„„es handelt sich in allen Abschnitten um en nor! nfiltrierende, granu 
a ie, bro-, desmo-, chondro und osteoplastische Entzündung auf dem Boden eı eitı equestrierenden 
r iurch destruierenden Gelenkentzündung. Der neugebildete Knocher ert e} n kleiner ınd 
; Sequester an, umschließt sie, und wird seinerseits wıede ın allen E n und Enden osteoklast ) 

I teren Verlauf war nach einem Konsolidierungsversuch durch Küntschernagelung bei auftretender 
2 essen und erneut erscheinenden septischen Temperaturen eine hohe Oberschenkelamputation ) 

) len. Hierauf schlagartig einsetzende Besserung d Krankheitsbildes. Eine Röntgenkontro ci 

IN rgab keine Anderung der freien Körper, der Verdacht auf G nkehondromatose wurde ım Rahmeı 
P mt chehens fallen gelassen 

term klinischen Verlauf und entsprechend den zahlreichen histol: n Ui ıchut t \ | 
glichkeit, auch nur den gerinesten klinischen Hinwei il en I finde la e} lerte 
d nur der Tumorform einer ehronischen Osteom ! le ) nd 1 (Geler ımı t 

2 ‚ahresirist entwickelt hatt zuordner 
inlich ist dal die Tatsache, daß eh eın der tıy \ Fi (“ ! wchen bs ) 
ıt vollziehen konnt Zweifellos war das bis zu dieser ‚Grade ı r daure! ie er! I Ir £ 
möglich. Makroskopisch ließ das gewonnene Präparat sehr an eu n “4 Neubildun 1 Koi 
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Abh. 3 


lus dem Universitäts 
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Histologisch überraschte besonders das Neben 
An- und Abbau aller Strukturelemente. vorzüg 
chens. Entsprechend ungewöhnlich war damit au 
genbild mit seinen multiplen kalkdichten Trü 
schiedener Größe, für deren Entstehung nicht 
kende Muskel- und Kapselnekrosen neben echt 
neubildung, sondern auch eine weitgehende Ve:ı 
Eitermassen angenommen werden müssen, Hieı 
die anfänglichen röntgenologischen differ: ntialdı 


Schwierigkeiten. 


Sehr zu Dank verpflichtet bin ıch Hi 
Froboese für die Überlassung der histologisch 
und Herrn Chefarzt Dr. Baukhage für dis 


der Krankengeschichte. 


Röntgeninstitut der Johannes-Gutenberg- Universität Matı 


{ Direktor; Prof. Dr. Heinz l.ossen ) 


Fraktur des Os capitatum 


Unter den knöchernen Verletzu 
selten beobachtet. Die Böhlersche K 


Von K. Frech 
Mit 2 Abbildungen 


ngen des Unterarms und der Hand wird die Fraktur des VO 


linik hat in den Jahren 1926 bis 1936 unter 826 Handwurz 


nur 7 Brüche des Kopfbeines behandelt. Krömer berichtet nur über eine Kapitatumfraktur 


Isolierte Kapitatumverletzungen 


scheinen im Gegensatz zu denen des Kahnbeins 


zu werden. Im allgemeinen sind sie mit Unterarmbrüchen und Brüchen anderer Handwurzelknoe! 


des Os navieulare, vergesellschaftet. 


Faustschluß ist kraftlos. 


als Begleitsymptome beschrieben. 


Der von uns beobachtete Fall bet 


Im 4. Lebensjahr einige Rippenbrüche 


Als Ursache kommt meist ein stärkeres indirektes 
die ausgestreckte Hand, in Frage. Die 


Lähmungserscheinungen und Parästhesien im Gel 


Traum 
jewerungen im Handgelenk sind eingeschränkt und schı 
des St nsıble n N 


set 


raf einen 25 jährigen Handwerke:ı 


Familienanamnese ohne 


Ernsthafte Erkrankungen werden verneint. Am 








er 











1. Stock eines Neubaues gehend, ohne auf den Fußboden zu achten, Dachbalken gezählt. Dabei stürzt 


HF 


., 
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\hbh. | \hbh 4 


Kaminaussparung ein Stockwerk tief. Während des Sturzes habe er reflexart ig rsucht. sich mit der linken 
| 


| abzustützen, die somit für einen Augenblick dureh das ganze Körpergewicht belastet wurd: 


Befund der ehirurgischen Klinik (Direktor: Prof. Dr. Brandt Im Bereich des unteren Dritt: u 


en Unterarms Schwellung und Schmerzhaftigkeit mit Bewegungseinschränkung. Hautabsehürfunger 


halb des rechten Auges, auf dem Nasenrücken und über der Oberlıpı 


Röntgenbefund (s. Abb.): Fraktur des Radius an tvpischer Stelle mit dorsaler und zentraler Dislokation 
| 


ripheren Fragmentes. Abrißfraktur des Processus stvi. uln. Die Hand steht zum Unterarm in dorsaleı 


nettstellung. Mäßige Subluxation im peripheren Radio-Ulnargelenk. Querfraktur im distalen Dritt l« 

wieulare ohne Dislokation. Querfraktur des Os capitatum im proximalen Anteil mit etwa | mm breiten 

urspalt und geringer dorsalkonvexer Achsenkniekung, die dureh volaı Stauechung bedingt sein mu 
Schrifttum 

Böhler: Technik der Knochenbruchbehandlung im Frieden und ım Kriege. Wien 1943 Kha 

ehirurgie im Röntgenbild. Wien 1950. Matti: Die Knochenbrüche und ihre Behandlung. Berlin 1022, 





Krömer: Die verletzte Hand. 2. und 3. Aufl., Wien 1045 
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624 Schaukasten 
lus dem Strahleninstitut der Universität Marburg a. d. Lahn (Direktor: Prof. Dr. R. du Mesnil d. 


Über ein wenig bekanntes inkonstantes Skelettelement der Fuliwur, 
Von H.-]J. Fiebelkorn 
Mit 3 Abbildungen 


Bei dem 1555 von Vesal erstmalig beschriebenen Os peroneum (O.p.) handelt es sich u 
knöcherten Faserknorpel in der Sehne des M. peroneus longus, wie Weidenreich histologisel 
konnte. Die Verknöcherung wird ausgelöst durch mechanische Reize, z. B. durch Veränderung 
wölbung (Güntz) und die dadurch bedingte Verlagerung der Peroneussehne nahe an ihrem Aı 
euboides. Demzufolge verstreicht bis zur röntgenologischen Darstellbarkeit des O. p. eine gewisse Z 


Erscheinen vor dem 18. Lebensjahr gehört zu den extremen Seltenheiten. Während sonst eine Hä 


7—10%, angegeben wird (im eigenen Material: 7,50, unter 372 Fußaufnahmen der letzten 2 Jahı 
Vorkommen des O.p. bei gleichzeitig bestehender Arthrosis deformans der Mittelfußknoche:ı 
(Fischer). Diese Tatsache unterstreicht die Bedeutung mechanischer Momente für die Verkn 


„ıinkonstanten Skelettstückes‘' (Pfitzner). 


In seiner Lage hat das ©. p. engste Beziehungen zum Cuboid, an dem auch, ohne daß erst 


logisch sichtbar wird, eine Gelenkfacette gefunden werden kann (s. Grashev. Atlas, Fir. 283). Z 
zelenkartigen Verbindung des Cuboids und des O. p. mit entsprechender Nivellierung der gegen 


Knochenkonturen und einem weitab in den Weichteilen gelegenen, eventuell zweigeteilten Kn: 

es alle Übergänge. Grashey führt die Möglichkeit an, daß der inkonstante Knochen durch deı 
assimiliert werden könne und dann als exostosenartiger Auswuchs des letzteren erschein« \u 
erwähnt einmal solchen Auswuchs an der Eminentia obliqua des Os euboides zusammen mit 
belegt den Fall aber nicht durch eine Aufnahme und äußert sich auch nicht zu der Frage, ob er diesen \ 


für ein besonderes inkonstantes Skelettelement hält. 


Soweit wir das uns zugängliche Schrifttum überblicken, ist ein solcher ‚„‚Assimilationsfall’' des O 


man ihn bezeichnen könnte, bisher nicht beschrieben worden. Wir halten es deshalb für berecht 


einschlägigen Fall zu berichten, womit wir zugleich einen Beitrag geben können für die dureh en 


förderte Verknöcherung des ©. pP. 


Es handelt sich um einen 41 jährigen Akademiker, Dr. M., der uns zur Begutachtung seiı 
Krieg erlittenen Fußverletzung zugeschickt wurde. Ein Granatsplitter sei vom Dorsum des recht 
in die Fußwurzel eingedrungen und nachdem anfänglıch kaum Beschwerden bestanden hatten, 
etwa 3 Jahren den rechten Fuß nicht mehr belasten, ohne daß unter der Fußsohle im Calcaneusbe:ı 


Schmerzen aufträten. Der klinische Befund zeigt lateral, etwa im Bereich des Chopartschen G 


kleine, glatt verheilte Narbe, sonst nichts Auffälliges. 


\uf den Rör 
von denen wir die 
nahme wiedergeben (X 
man ın den plantaı 
unterhalb des Pro: 
einen reıiskorngroßer 
ter, eınen weıteren 
kopfgroßen unmitt 
und einen dritten, 
im Caleaneus selbst. | 


ın eınem runden, 


meterbreiten Schul 
dorso-plantarer R 
den Proe. ant ul 
Beschwerden und d 
mechanısmus sınd 

\n Nehbenbet 
außer einem Enostot 
an der lateroplant 


\bh. I Würfelbeins eım 
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Verden, 


„Exostose‘ auf, ferner eine von 


als charakteristisch skizzierte 


„ldung am Cuboid gege nüber einem 


sichtbaren, dorsal ahgeflachten ©. p. 
Abh. 2). I) I 


zum Vergleich 
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f} 
wur % hte linke Fuß zeigte ein kleines O. pP. 
an Facette, nicht aber den Auswuch 
an ( id (Abb. 3). 
tung: Es liegt eın erhebliches 
T n unmittelbarer Nähe des Cuboids 
v rscheinlich nach Lage des Splitters 
and Schußkanals mit Verletzung deı 
? ehne. Durch diese Einwirkung ist es 
Au eir sehr viel größeren Entwicklung des 
D.p. gekommen als auf der gesunden linken 
Boite und außerdem zuı Verknöcherung eines \bh. >? 
Bweiten üb« rzählieen Fußwurzelknochens, deı 
Som Cuboid assimiliert wurde. Es wäre zu 
E. rlegen, ob es sich bei dem assımilierten 
Knochen nieht um die zweite Hälfte eines 
8 ppelten O.p. handeln kann, das infolge 
b-sonders naher Beziehung zum Cuboid mit 
Hiesem verschmolzen ist. Auch wenn man es 
besonderes inkonstantes Skelettelement 
8 eht (die Frage muß u. E. offengelassen 
N len), dürfte es ebenso wie das O. pP. als 
F aserknorpel präformiert gewesen sein und die 
Verwundung erst hat die Verknöcherung in 
\ Gang gesetzt. Die Seltenheit des Befundes 
jst vielleicht auf die Notwendigkeit eines bi 
sonderen, ziemlich lokal gerichteten Traumas 
u zurückzuführen, wie es in unserem Fall ein 
gewirkt hatte. Eine direkte traumatische Ent \bb.3 
stehung der „Exostose‘ halten wir für aus 
ß lossen nicht nur, weil der Röntgenbefund dagegen spricht, sonderı lem, ld oehal 
nstruierbare Verletzung nicht auf die betreffende Stelle des Cuboids geri: g sen ist 
Schrifttum 
Fischer: Fortschr. Röntgenstr. 19 [1912/13]: 43 (rasl ' ) Rontgenbild ) ) 
hen. 6. Aufl., Lehmanns Verlag Güntz: Ärch. orthop. Unf.-Chir. 41 [1041]: 87 IN ( ) 
Normalen und Anfänge des Pathologischen im Röntgenbild: 7. Auf 1039, TI ! \ N 
Rev, elin. espan. 4, 419, zit. Zbl. Radiol. 36 [19431]: 254 \W ' h 4 
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lus dem Zentral- Röntseninstitut (( hejarzi Prof. Dr. med. II. Schoen ) 


und der chirurgischen Klintl: (( hefarzt: Prof. Dr. med. Laqua ) der Städtischen Krankenanstalt 


Ein seltener Fall einer Luxatio coxae pubie: anterior 
Von 6. Brunner und E. Ochs 
Mit 1 Abbildung 


Ein 10 jähriger, dem Alter entsprecheı 
Knabe erhielt bei dem Versuch, einen O 
einem Scheunentor zu öffnen, von diesem 
lich rückwärts wirkenden wuchtisen Sel 
rechte Hüfte. Der Patient brach zusammı 


sich nicht mehr selbst erheben. 


Klinische Untersuchung: Das rec 


war über die Norm maximal gebeugt, der ( 


geschlagen. Das rechte Kniegelenk war 
Unterschenkel der Schwere nach nach unt 
Glutaealgegend war verformt, die Weiıcht 
über dem großen Rollhügel vertieft, der gr 
selbst war nach dorsal und kaudal verlagert 
Anteil der rechten Inguinalg ve nd tastet nn 
kugelige Vorwölbung, die dem luxierten Ko 
mußte. 

Röntgenuntersuchung: Die Pfanı 
Oberschenkelkopf steht in Höhe des Foram 


und zwar ventral davon. Der Oberschenkels 





Abb. 1 nach oben außen hochgeschlagen 
Diagnos:ı Luxatio coxae pubıca a 
Therapie: Reposition in Chloräthylrausch, die unter Zug am Oberschenkel kranial- und 


bei über den Unterarm gelegtem und gebeugtem Kniegelenk leicht gelang, zumal da man 
direkt mit der Faust den verrenkten Femurkopf nach kranial drücken konnte. Nach gelung« 


war die Beweglichkeit im rechten Hüftgelenk wieder frei. 


Schrifttum 
Saegesser: Spezielle chirurgische Therapie. 1950. 3öhler: Die Technik der Knochenbır 
9.—11. Aufl., 1943. Key and Conwell: Fractures and Dislocations. II. Aufl., 1042 Kleiı 


Operative Chirurgie. III. Aufl., 1948. 





dabei maxımal abduziert, außerdem rotiert 
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x der Röntgenabteilung (Leitender Arzt: Dr. K. Umbach) des Städtischen Krankenhauses Esslinger 


Einseitig persistierende Apophyse am Trochanter minor links 


Von K. Umbach 


Mit 1 Abbildung 


H 





\bb. I 


jährige Patientin, wegen subazider Gastritis und veget. Dystonie in stationärer Behandlung. Rheuma 
t B: schwerden in beiden Hüften. die auf Irgapyrin anspre« hen. Zur Vorsicht wurde Beekenübersichts 


hanter minor fand 


& hme angefertigt, wo sich persistierende Apophyse am linken Tro 


Sehrifttum 


den üblichen Standardwerken der Röntgenologie (Köhler, Grashev, Schinz et« Ist dıeseı 


] | ht beschrieben. 
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Abb. 1 


Vorgeschichte: %,jähriges Kind J. R. seit vierzehn Tagen erkrankt mit Husten, Krämp! 


Klinischer Befund: Schlechter Allgemeinzustand. Blässe. Fontanellen 


gespannt, Na 
Rigor der Extremitäten, Bliekriehtung nach rechts. Über deı 


rechten Lunge etwas 


sedämpft 
blasige Rasselgeräusche. Lumbalpunktion: Druck erhöht, Farbe 


leicht opal. 16/3 Zellen, Pan 


KEiweißwerte erhöht. Blutbild: Leukozvter 
verschiebung. Ventrikelpunktion: 81/3 bis 212,3 Zellen. 





pos., Meinicke neg., Mastixkurve: tiefe Ausfällung. 


Klinische Diagnose: Pneumonie und P 
inenıngıtıs. 


i. Encephalogramm (Abb. 1 und 2): 


\usgespros heneı Hvdrocephalus internus. Sehr auf! 
vewöhnlich erscheinen die um beide 


Seitenventrikel gleichmäßig angeordneten, traubenförmig 
2. Encephalogramm (Abb. 3) nach etwa 1% Jahr: Nur der linke Seitenventrikel hat sıecl 


wesentlich stärker erweitert als bei der ersten Untersuchung. Es finden sich wiederum di 


förmigzen Luftschatten in seiner Umgebung. 
Frage: Werden solehe symmetrischen Luftschatten um die Seitenve | öft 


ntrıkei 01 rs 
welchen pathologisch-anatomischen Veränderungen beruhen diese 


* Manuskripte für die Fragen und Antworten sind entweder direkt an Doz. Dr. E. A. Zu 


(Schweiz), oder an diesen über den Georg Thieme Verlag, Stuttgart, Diemershaldenstı 
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Referate 


| ANTWORT | AUF FRAGE 16 (Fortschr. Böntgenstr. 77, Hejt 3, Seite 372) 





Das Bild der Impression der großen Kurvatur des Magens durch den Rippenbogen ist k 


selten. Ich habe es in ausgeprägter Form während der letzten 2 Jahre mindestens 20mal gese| 


überschlägig etwa 0,3% aller Magenuntersuchungen. Es findet sich allerdings im Gegensatz zu 


schriebenen Fall sonst vorwiegend bei älteren Patienten. Eine echte Behinderung der Breipassa; 


in keinem einzigen Fall feststellen. Auch die der Frage 16 beigefügten Röntgenbilder lassen ein: 


wahrscheinlich erscheinen. Die verzögerte Entfaltung der unteren Korpushälfte ist wohl dadure! 


daß bei der anlage- oder altersbedingten, etwas engen unteren Thoraxapertur schon eine geriı 


deckenspannung als bei normaler Thoraxform den Füllungszustand des Magens beeinflußt. Daß die | 


der Patientin mit den hier vorliegenden anatomischen Veränderungen zusammenhängen, die ja in 


einer Verdrängung und nicht einer echten Einengung des Magens entsprechen, ist kaum anzunehn 


. 


operativen Korrektur ist deshalb m. E. dringend abzuraten. 


Dr. W. Frik, Röntgenabteilung der Med. Unix 


Poliklinik W 


REFERATE 


A. Diagnostik 


Thoraxorgane 


Lainhart, Wm. 8.: „Errors 


Powers, L. E. und 
of Diagnosis in Mass Radiography. (Diagnostische 

Irrtümer bei Massen-Röntgenuntersuchungen.) 

(Radiology 59 [1952]. 1: 88.) 

Ohne Wiedergabe von Tabellen und Zahlen zum 

kurzen Referat nicht geeignet. Nach den vorgelegten 

bei deı 


17-Zoll- 


eroßen 


Daten kann man einen Irrtum von 10 — 15° 
Diagnose auf Tuberkulose auf Grund des 14 
Lungen-Röntgenogrammes annehmen. Bei 
Massenuntersuchungen dureh eine Gruppe von Rönt- 
heraus- 


genologen und Herzspezialisten hat sich 


restellt, daß ein ausschlaggebender quantıtatıver 
Unterschied am Irrtiimern gegenüber der definitiven 
klinischen Diagnose nieht zu beobachten ist zwischen 
der Verwendung von 70-mm-Filmen und 14 x 17-Zoll 


{ Haenise h) 


Filmen. 


\rdan, G. M. und Kemp, F. H.: „Der Schutz des 
laryngealen Luftweges während des Schluckaktes.““ 
(Brit. J. Radiol. Bd. XXV [1952], 296: 406.) 

Mit Hilfe von 

Methode von 


Kineröntgenaufnahmen nach deı 


Ardran und Tuckev Referat 


v (vel. 
Fortschr. Röntgenstr. 76, 563) studierten Verff. den 

Ablauf des 
Personen beiderlei Geschlechts unter 
Barium-KM 


sistenz verabreicht wurde. Danach hängt der Schutz 


physiologischen Schluckaktes an etwa 
500 gesunden 
30 Jahren, denen verschiedener Kon 
des laryngealen Luftweges während des Schluckens 
von mehreren Faktoren ab, wobei die Epiglottis nicht 
einmal die Hauptrolle spielt, was man bisher ange 
nommen hatte. Es zeigte sich vielmehr, daß der Brei 
schluck zunächst an beiden Seiten des Kehldeckels 
in die lateralen Speiserinnen (Morgagnische Taschen) 


gelenkt wird, wobei der Larynx noch offengehalten 


werden kann. Erst wenn der letzte B 
Pharynx verlassen hat, bedeckt die I 
Eingang des wobei gleiel 


Kehlkopfes, 
Kontraktion der Sphinktermuskulatuı 


1 


schluß mit Unterbrechung des Luft 
wird. In dieser Phase werden fast alle S 
dem Larynx herausgepreßt, um bei de 
erfolgenden Offnung des Kehldeckel 
einsetzenden Exspirium in die Valleeula 
getrieben zu werden. Einen weiteren B 


Verse} 


kopfes nicht durch die Epiglottis, sond 


Vorstellung, daß der eigentlich« 


aktive Muskelkontraktion der umgebend 
anteile bedingt ist, sehen die Verff. in di 
Phasenablauf bei einem Patienten, di 
glottiskörpeı reseziert worden war tnd 
falls 


kinematographiısch analysiert 


J 


Felson, „Aecute Miliary Diseases 0! 
Lung.‘* Akute miliare Lungenerkrankunge: 


diology 59 [1952], 1: 32). 


Benjamin: 


Verf. hebt die großen Schwierigkeite« 
man bei der Beurteilung miliarer Verse] 
regenübersteht. Er kritisiert 


{ 


der Lunge 
und Bezeichnungen. Das Wort ‚.milıa 
Verschattungen beschränkt wissen, dis 


Zahl u 


entsprechen und nicht nur als Bezeicl 


Tuberkulose bezüglich Größe, 


Hirsekorngröße der einzelnen Knötche:ı 


Die Einteilung miliarer Erkranku 
subakute und chronische Kategerıien |! 
Vorteile bei der Differentialdiagnos: 
Gruppeneinteilung auf Grund von > 
grammen und nicht auf dem klinisch: 


abeı nicht 


gewöhnlich, 


siert, welche 
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Refer: 


1 men. Diese Einteilung unterstellt einen 
j 
hr Wechsel, progressiv oder regressiv, in 
it oder Deutlichkeit, Größe und Anzahl der 
<nötehen. In Anbetracht dieser Punkte sind 
‘ itfaktoren willkürlich festgesetzt worden 
en \ Veränderungen, die sich innerhalb von 
Fr in zeigen. 
=, Ssuhakute: Veränderungen, die innerhalb von 
$ Wochen erscheinen. 
® Chronisch: Ausbleiben von Veränderungen inner 
h vo 8 Wochen. 


40 Krankheitszustände aufgeführt mit 


diffuse . 


rden 


nster Ätiologie, welche akute, 


schiedk 


Läsionen auf der Lunge hervorbringen können: 


ielle, Virus und Rachitis, mykotische, parası 


| Inhalations Infektionen, sowie Infektionen 


\tiologie. Vierundzwanzig 
selten. Die 16 
Tabelle aufgeführt ; die 
lL,abo 


wırd 


iedener unbekannter 


n sind äußerst restierenden 


liese 


Ar; 


kungen sind auf einer 
Hilf: 


R inteenuntersuchungen 


ntialdiagenose mit der Klinik. des 


und der 


ums 


tert 


Zahlreiche Fälle mit Krankengeschicehten und 
Böntsenbefunden werden aufgeführt : miliare 'Tubeı 
Kuiose, Shigella Pneumonie, Windpocken, Masern, 
Bln-tomikose, Histoplasmose, akute dıflusı Pneu 


bei ehroniseher Lungenerkrankung, Bronchıo 


obliterans, diffuse miliare granulomatos« 


nhrosa 


Bun umonitis unbekannter Atiologie. primäre aty 


Pneumonie und infektiöse Mononueleose 


Y 


\uf den Repreduktionen odeı Röntgenfilm« n ı81 
Aveilig eine 1 gem große Partie markiert und in vıeı 
er Vergrößerung hinzugefügt, so daß man die 
& logische Schattenveränderung auf der Lung 


1 IH nısd h) 


H virklich erkennen kann 


tz, E.: „Zum Problem des Bronchialkarzinoms.“ 
Strahl ntherapie 88 | 10521]. 2: 352.) 


as Bronchialkarzinom hat an Häufigkeit ständig 


nmen und ist heute das zweithäufigste, im 


. Ins 55. Lebensjahr das häufigste aller männlichen 


du 


Strahlentherapie 


nome. Bei chirurgischer Behandlung liest 


resheilung um 2°,. Von der 


Chemotherapie sind nur Palliativerfolge zu eı 


h n, jedenfalls stellen Dauererfolg dureh Strahlen 


Hung eine extreme Rarität dar. Die Anwendung 


hen Strahlendosen wird deshalb abgelehnt und 


Anwendung von kleinen, verzettelten Dosen im 


Entzündungsbestrahlung befürwortet, evtl. 


rstützt durch Antibiotieca. Das Brochialkarzinom 


nem der aktuellsten Problem« der klinischen 


geworden. Unter den möglichen exogenen 


eine geringe, das 
Rolle. In deı Ver 


& der schon jetzt vielfach benutzten Filter in 


spielen Berufsschäden 


P Y nen dagegen eine große 
N t ınd Pfeifen wird eine wirksame Prophvlaxe 
n Tabak 


len, die eine Verbrennung der kanzero 


sollten Katalvsatoren bei 


Stoflen he 


{Freeh) 


rıvate zu unschädlichen 


Odegaard,H. 


«das 


wobeı diıe 


Fibros: 


631 


„Das röntgenologische Bild bei chro- 
nischer, nichtspezifischer Fibrose des Mittellappens 
mit besonderer Berücksichtigung der Bedeutung der 


Tomographie.“* (Acta Radiol. 37 [1952], 1: 17 


Durch Graham, Burford und Maver wurde 1948 


soyenannte« 


Mittellapp: nsvndrom herausgestellt, 


chronische, unspezifische Atelektase bzw 


ıls besondere Krankheitsform bezeichnet 


wıırde \telektasen und Fibrosen des rechtsseitiger 
Mittellappens stellen auf Grund des anatomische: 
Verlaufs des Mittellappenbronchus (häufig rechtwink 
lirer Abgang vom Stammbronehus, Nähe der Lymph 
knoten) keine Seltenheit lar \bgesehen von deı 
Tumoren sind es entzündliche Veränderungen der 
Bronchialwand und der Lymphdrüsen, die zu einer 
jronchusobstruktion mit den sekundären Lappeı 

veränderungen wie Schrumpfung. Fibrose und Bro 

chiektasenbildung führe: 

Der Verf. konnte 20 Fälk hri sc} N 
spezifischen Mittellappenfibrose beobacht: Er weist 
darauf h laß beso le l lomnogramnn In 
lateralem Strahl ran vroß lıaxnostisch« Wert 
besitzeı \uf d Schichtbilder labt sıel t nu 
die Konstriktior | Bronchu sonder wel | 
\usdehnung der Fibro bzw \telekta nd dw 
Bildung von Bronchiektas« ınd Absz rkenı 

Die Differentialdiageno lieser nichtspezifisel 
Prozess iber kaı ıtös \tlektıor | 
kurz besproche:ı (Zıeeler J 


J RK. H.: „Stenose des Mittellappenbronchus.“ 
I. Teil: Schw ’ I. Wschr. 82 [1052]. 3 SH 
Schluß: Schweiz. med. Wschr. 82 | 1052], 36: Su0 
Zunächst wird auf di Jurıe' \nat ind 

lopographie des Mittellappenbronehu uf d 

verschiede Veränderung wähı I der Ent 

lung eingegang Da verd ın Hand der a 

geführten selbst beobachtet Fälle du Ursacl 

und dw Folg der Mitt lappenbronchusstenos tl 
gezählt. Die Ersch« ıneslorme de Mittellaps 
svndromes sınd sehr ı Iseiti ı l | häufiger vis 

eine durch Karzinom hervorgerufene Stenose Di 

Tuberkulose ist die häufigste Erkrankung, d lurel 

Drüsenschwellung eine vorübergehende oder dauernd 

Stenose des Mittellappenbron hus und dadureh \ 


änderungen 


Mittellanpeı selbst hervorruft 


im 
Stellung der Diagnose ıst eine exakte Lokalısatıio leı 
Erkrankung Voraussetzung. Es ıst daher äußerst 
wichtig, Lungenaufnahmen ın zwei Ebenen zu mache: 
Meist kann an Hand «dieser \u alırım schon mit 
größter Wahrscheinlichkeit die Diag se vestellt 
den, besonders wenn verkalkte Driüs u I \hrang 
des Mittellappenbronehus gefunds werden Zur 
weiteren Klärung sollten die Tomographi« he Bı 
chograph« und die Bronchoskop herang gr 
werden. Sehr schwierig kann die Diagnosestellunge b 
Patienten im Karzinomalter werden, da akute Schübs 
im ehronisch geschrumpften Mittellappeı Karz 
nom vollkommen ıimitiereı konnen In erster Lar 
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632 Referat« 


sollte man aber bei Mittellappenveränderungen an 
eine gutartige Erkrankung denken. Abschließend 
wird die Therapie deı Bronchusstenose besprochen. 
(Glenk ) 
Herter, K.: „Tuberkulome der Lungen.“ (Thk.arzt 6 

1952], 8: 459.) 

Fuberkulome (T.) machen u. ( . keinerlei Beschweı 
den und werden dann bei Röntgenuntersuchungen als 
Zufallsbefunde festgestellt. Sie können jedoch noch 
nach langer Latenzzeit exazerbieren. Sie entstehen 
auf dem Boden einer postprimären, lokalisierten 
Pneumonie, ferner dureh Eindiekung, Schrumpfung 
und evtl. Verkalkung des eine Kaverne füllenden 
Käsematerials oder aus einem Primärherd, der sich 
von dem umgebenden Gewebe absetzt und einkapselt. 
Die T. sind im Röntgenbild gewöhnlich zur Um 
vebunge hin scharf abgesetzt, rund oder oval bis 
orangengroß, in seltenen Fällen noch größer, lappen 
füllend. Im allgemeinen sollten nur solche Rund 
schatten als T. bezeichnet werden, die eine Größe von 
mindestens 2em Durchmesser haben. Oft finden sieh 
die T. als Solitärherde in den meist beatmeten Teilen 
der Lunge, gelegentlich finden sich Zweitherde, die als 
lochtertuberkulome bezeichnet werden. Ihre Schatten 
diehte ist meist homogen, gelegentlich mit Kalk 
einlagerungen oder auch exzentrisch gelegenen Auf 
hellungen, bei denen es sich um eine Kavernisierung 
handelt. Charakteristisch für diese Aufhellungen 
scheint eine dieke, scehattenintensive Begrenzung zu 
sein. Zudem ist der Aufhellungsbezirk meist nicht 
regelmäßig rund, sondern buehtig, und es lassen sich 
ın das Lumen hineinragende sequesterartige Gebilde 
erkennen, die besonders im Tomogramm zur Daı 
stellune kommen. Die sicherste Behandlungsart 
scheint die lobäre oder se ementale Resektion zu sein. 

{Freeb) 
Siemsen, J.: „Über Plattenatelektase bei Pleuritis 
exsudativa und ihre Entstehung.“ (Schweiz. med. 

Wschr. 82 [1952], 27: 702.) 

\n Hand von Röntgenbildern wird über einige 
Fälle von platt« nförmigen Atelektasen berichtet, die 
bei Pleuritis exsudativa beobachtet wurden. Auf 
Grund dieser Beobachtungen wird angenommen, daß 
Plattenatelektasen bei Pleuritis exsudativa häufig vor 
kommen, jedoeh läßt sich das kleine Untersuchungs 
gut nieht statistisch auswerten Der neueren Lit« 
ratur entsprechend werden die Vorstellungen von deı 
Entstehung der Resorptions- und Kompressions 
atelektase, sowie vor allem der Begriff der Kontrak 
tionsatelektase erortert Ks wırd angenommen, daß 
plattenförmige \telektasen Kontraktionsatelektasen 
sind. Ein endgültires Urteil kann aber heute noch 
nicht gefällt werden. (Glenk ) 


Sehmidtmann, M. und Diek. H.: „Kann die 
Bronchographie mit Joduron B zu Dauerschäden 
führen ?* (Dtsch. med. Wsehr. 77 [1952]. 36: 1090.) 
Wegen der Wichtigkeit der Frage, ob es bei den 

Joduron-B-Bronchographien zu Gesundheitsschäden 

kommt, wurden 72 operativ entfernte Lungen histo 


logisch untersucht. Bei 47 dieser Fälle war eine 


Bronchographie mit Joduron B durch; 
Die Operation erfolgte in Zeitabständ 
Tagen nach der Bronchographi | 
gleichend die Fevrteı und Hot: 
angewandt, um einwandfrei Schlk ımal 
Joduron-B-Ablagerungen zu trennen. |] 
graphierten Fällen kam es zu eineı 
scheidung des Kontrastmittels. Meist« 
keine gewebliche Reaktion. Nur in ? 
graphierten Fällen traten „Joduron-I 
auf. In nichtbronehographierten Fälle: 


Granulome nicht beobachtet Diese R 


lome werden nur in einem bestimı 
nach der Br nchographi« velunden 
16 Tagen konnten sie nicht mehr beo 


Joduron-B-Reste konnten u 


nach dem 50. Tag nach der Bronel 


gewiesen werden. Aus diesen Bi 
seschlosse Il, daß OS Su h beı der 
festgestellten Granulombilduns ı 


bildungsfähigen Resorptionsvorga 
einem bestimmten Stadıuı In B 
seranuloms zeirt, der aber keine Spä 
zieht. Es handelt sich demnach bei der 


Joduron B um ei vefahrlos« Kı 


Höh, G.: „Beitrag zu schwer darstellbaren | 
körpern im Bronchialsystem.“ (7 
[1952], 9: 447.) 
Mitteilung eines Falles, in dem 
Junge eine Erbse ‚‚verse hluckt habs 
und röntgenologisch lag das Bild einer B 
links mit beginnender Atelektase vor. A 
venbild war deutlich der fast kreisrun 
Anfangsteil des linken Bronchus erk« 
trollaufnahme des Thorax nach Extı 
quollenen Erbse aus dem linken Bı 
normale Lungenzeichnung ohne Atel 
Fremulkörperschatten. Die Beobael 
im Bronehialsvstem auf dem Rönt 


selten 


"horell, I.: „Lungenveränderungen bei Fällen 
e 


Lupus erythematodes disseminatus.” 

37 [1952], 1: 8.) 

Von den viszeralen Manifestat 
minierten Lupus ervthem. lassen sıcl 
die pulmonalen und pleuralen Veräı 
weisen. Verf. konnte bei 15 Fällen von I 
dissem. 5mal pathologische Alterat 
und deı subpleuralen Lungenparti 
lagen kleine Pleuraexsudate und Pl 
vor, dabei sind die kurzzeitigen Sel 
\usdehnung der Pleuraa fl ktıon b« 
den subpleuralen Lungenbezirken find 
bzw. fleekige Verdiehtungszonen, tı 
eım der Bron« hopneumonie hzw. eı 
liches Bild. Derartige Lungen- und R 
rungen beim Lupus ervthem. dıss 
weit größerem Umfang als bıshe 


Röntgendiagenose zugeführt werde 
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„Knochensequester als Ursache von 


Referat« 





Y xatıo diaphragzmatica wird besonders eingegangen und 
ZEmp: ıresthöhlen.“ (Zbl. Chir. 77[1952],29:1211.) die direkten und indirekten Zeichen im Röntgenbild 
e Als ‚che von Empvemresthöhlen kommt ın in einer Tabelle sehr übersichtlich zusammengestellt 
| nügende Eiterentleerung, Veränderungen Kurz wird noch die Frage der Behandlung g n 
r gen selbst, insbesondere Bronehialfisteln. Wichtig ist « für den Röntgenologen, fostzustell 
ktasen nach Bronchusstenosen sowie aus welche Organe sich an der Verlagerung beteili; i 
‘ f iszerale Schwartenbildung (Panzerlunge). bei eventuellen späteren Erkrankungen dieser Orgaı 
\\ ederausdehnung der Lunge und damit ein eine falsche diagnostische Beurteilung zu ver: i 
\ eina rlegen der Pleurablätter als Vorbedingungen (lenk) 
Ansheilung unmöglich macht. Es wird nun ein Verdauungssvstem 
Ficht über 6 Fälle gegeben, wo intrathorakal veı Bellion, B. und Lovera. G.: „Über die Notwendig- 
Bngte Knochensplitter (Rippensequesten ) eine En keit der Verbesserung von Kontrastmitteln für die 
Bu thöhle verursachten. Derartige Fälle scheinen Magen-Darm-Untersuchung.“* (Sulla ne ta d 
swegs selten zu sein, obwohl in der Literatur nerfezionan ak Ge OR RT 
rauf kaum hingewiesen wird. Zur Erkennung deı iesies dell’annerato dienreni Be ; I. 38 
\ochensequester hat sich die Tomographie in diehter 19521:640 
4 htfolg: und in 2 Ebenen besonders bewährt. 2 
K; Durch Zugabe eı ! eringen Meı ) Methvl 
in Verbindung mit einer Bronchographie. Durch e _ + h 
; zellulose übernimmt eine Bariumsuspens dıe pl 
tfernung der Knochensplitter mit Versorgung der i I 
höhle konnte in jedem Fall Heilung erzielt sikalischen Eigenschaften einer kolloidalen Lösu 
Die Vorteile, di ıch daraus ergeben, werd ın der 
| (1 reehb) h n . 
Mn \rbeit diskutiert. Mit einem Barıumadsorbat (Du 
BE ırmann, A.: „Zur Symptomatologie der Zwerch-  thylzellulose, «das Banumsullat adsorbiert n b 
e; fellhernien.“ (Tbk.arzt. 6 [1952]. 9: 535.) der Röntgendiagnostik der Verdauu ve besset 
Is wird über einen 48 jährigen Patienten berichtet, IK sultatı zu erzieli u insbesondere u en ai 
r drei Jahre wegen „‚Pleuritis exsudativa dextra Schleimhautzeichnung deutlich. darstelle ut 
ren En hrfach in Krankenhausbehandlung war. Bei einer Resultate zeitigt eine Zugab u 2 Carboxyl 
I ıten Röntgenuntersuchung wurde zur Abgren methylzellulos (Biancht) 
Er des Zwerehfells gegen die kompakte Leber 

Pricolo. V. und Antoniazzi, B Das Pneumo- 

ingen- Unterfeldverschattung ein  diagnostisches . B = > er 
nassiiemenn angelegt, des einen kompletten peritoneum in der Röntgendiagnostik der Magen- 
mothorax rechts zur Folge hatte. Dadurch waı fundustumoren.“ u pneumoperitoneo nella di 
Vorliegen einer Zwerehfellücke erwiesen. Bei deı BR ws Miiolog BAER RR SUR sen Bomch as 
Ischließend durehgeführten Röntgenuntersuchung (Radiol. med. 38 [1952 os 
} Kontrastbrei entpuppte sıch dk hbasıl Ver Ks werde: 1500 2000 4 Luft dureh n la s 
hattung rechts als Konvolut von Darmsehlingen, alba cingeblasen. Der Patient ind erst ich en 
war des unteren Lleums, des Coeceums und des Stunden untersucht, so daß sich die Luft gut ven 4 
weendens. Der Befund wurde thorakoskopise h kann. 15 Fälle mit Tumors ek Magenftundu inner che 
xt. Der Magen lag normal. Eine Anämie bs Cardia wurden untersucht. In 10 Fällen koı au 
nieht. Es lag eine Passagestörung im Sinne eines Beziehung vom Tumor zur Leber, zum Zwerchf ind 
ittierenden Tleus vor. In diesem Fall handelt: zur Milz deutlich beobacht vera Dayes u 
Fällen h um den seltenen Befund einer angeborenen sich die Verhältnisse ı t den Retroperiton m ht 
tigen Zwerchfellücke, wahrseheinliceh im Tri klar darstell ( Branch) 
lumbo-eostale (Foramen Bochdalecki) mit 
u ismuutesiuen ilsnsnlinum som Karrer, J. P.: „Möglichkeiten und Grenzen der 
\ußerdem wurde eıne Deformität der Hals Gastroskopie.” 2 h u W BER 82 Ims2 
iule gefunden, die als Beweis für die Kongeni 30: 757. 
ter Zwerehfellücke von Interesse ist. Diese Die Gastroskopie (G 
ı soll die diagnostischen Schwierigkeiten deı geübte Untersuchungs le N 
ellhernien zeisren. (li rl ) liche Ergänzung der andeı | ich ! tl 
des Mageı nsbesor t r Ri N ) 

\. und Hirsch, W.: „Diagnose und Diffe- dse. Ihre Kombinstios t derselb: h 
rentialdiagnose der Hernia und Relaxatio diaphrag- Basta ala de Röniennuntersuchu B 
matiea,‘* Disch. Gesd.wes, 7 1052 27:857 entsprechender Indıkat stelluın ta \ı 1 

‘ ehender Schilderung der Entwicklungs der G,. eıne ınbedingte Not 11 EB I 
n des Zwerehfells wird die klinische Svınpt« kationsstelluı ıB loel ! ht | 
der Hernia und der Relaxatio diaphrag daß wi \ag u | Siel ) 
N chen. Über neun eigene Fälle mit den vollständige entzog bleib } Da ) 
l ı Röntgenaufnahmen wird kurz b« leider oft das Antrun Ber h des K \ 
X lie Schwierigkeit der differentialdia und der kardıanal \nteiıl der Mag ) ) I.D 
1 grenzung zwischen Hernia und Rela Pvlorus kaı t 
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hartnäckige Magenbeschwerden bei negativem Rönt- 
genbefund. Fälle mit fraglichem Röntgenbefund, be- 
sonders da, wo die Frage der Benignität oder Maligni 
tät nieht geklärt werden kann. Gastritiden aller Art 
sind häufig und können meist nur durch die G. sicher 
gestellt werden. Bei Beschwerden nach Magenresektion 
der Röntgenunter 
Oeso 


oder Gastroenterostomie ist die G, 


suchung oft überlegen. Gegenindikationen: 


phagusvarizen, schwere Herzinsuffizienz, hämor 


rhagische Diathese. Ferner evtl. frische Magenblutung, 


\ortenaneurvsma und mangelhafte Beweglichkeit der 


HWS. (Freeb) 

Kyrle, P. und Wild, H.: „Über Magenstumpf- 
karzinome.“ (Zbl. Chir. 77 |1952], 35: 1481.) 
Unter einem eroßen Krankengut der letzten 


15 Jahre aus der I. Chirurgischen Universitätsklinik 
in Wien wurden 11 Fälle von „Magenstumpfkarzinom“ 
gefunden. In allen Fällen war eine Magenresektion 


Bil Bi Il Uleus 


Uleus duodeni vorgenommen worden, und zwar waı 


nach oder weren ventrieuli odeı 
diese zwischen 2 und 26 Jahren vorher durchgeführt 
worden. Die Fälle werden einzeln angeführt und an 
schließend die Symptomatologie, die Diagnose, die 
Indikationsstellung zur Operation, der Eingriff selbst, 
sowie die Prognose und Pathologie des „Magenstumpf 
Die 


sonst das wichtigste und verläßlichste Diagnostikum 


karzinoms’‘ besprochen. Röntgenuntersuchung., 


des Magenkrebses, erweist sich beim Magenstumpf 
karzinom als weniger sicher, da die Verhältnisse im 
Bereiche der Anastomose und auch im Magenstumpf 
schwierig zu beurteilen sind, worauf noch besonders 
eingegangen wird. (Glenk ) 


lLeitholf, ©.: 


Chir. 77 [1952], 


„Ein Phytobezoar des Magens.“ (Zbl. 
31: 1300.) 


Phytobezoare des Magens sind selten. Sie entstehen 


durch Aufnahme großer Mengen ungenügend ge 


kauter, roh gegessener Gemüse und Früchte, wie es 
z. B. während der Schwangerschaft durch Eßgier, bei 
Hungersnot der Gefangenen, durch Heißhunger oder 
bestimmte Angewohnheiten geschehen kann. Bei der 
Röntgendurchleuchtung findet sich ein meist ovaler 
Tumor, der sich durch Palpation leicht verschieben 
läßt. Nach der Entleerung des Magens bleibt auf dem 
Phytobezoar meist ein Bariumbeschlag zurück. 
Therapeutisch kommt als Methode der Wahl nur eine 
Gastrotomie in Frage, wobei sich durch einen kleinen 
Längsschnitt der Bezoar aus dem Magen leicht ent- 
fernen läßt. (Freeb) 
Weigen, John F., Pendergrass, Eugene P., Rav 
din, Isadore 8. Machella, 
„A Roentgen-Study of the Effect of Total Pan- 
createctomy on the Stomach and Small Intestine 
of the Dog.“ (Eine Röntgenuntersuchung des Ein 


Pankreas auf 


und Thomas E.: 


Entfernung des 
Hundes.) (Radio 


flusses von totaler 


den Magen und Dünndarm des 
logy 59 [1952], 1: 92.) 
Bei 16 ausgewachsenen Hunden wurde nach einer 


Beobachtungsperiode unter üblicher Ernährung das 
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Pankreas vollständig entfernt. Die Hu 





dann eine besondere Diät, bestehend au 
10°, Speck, 66°, und 4 
Zusatz wurdi 
abe und Zuckerausscheidung ım l rıı 
\ugeı 


zuı 


Rohrzucker 


von Vitaminen. Insulin 


Entleerungszeit des Magens vom 


nahme einer Bariummahlzeit bis 
Entleerung wurde gemessen und verg] 
jenigen, die vor der angegebenen Fiitt 
festgestellt war. Es fand sich Hypoglı 
operierten Hunden, vergesellschaftet ı 
Magenentleerung und verlängerter Diünı 
Hypoglykämie bei den operierten 
zeitweise stets beschlk 


normaler und 


entleerung und Dünndarmpassage vi 


Ausfall von externer Pankreas- Sekretio 
geweide schien Tonus und Kontinuität 


zeichnung oder Tonus des proximalen K 


verändern. Verlust der Pankreasfunkt 
Veränderung der Mortilität des Daı 
kennen, während deı Blutzu« ker ni 
Einfluß konnte indessen nicht bs: 


während der Blutzucker erhöht waı 


‚und Latham, W J 
(Brit. J. Rad 


Jackson. W.P.L „Eine Du 
deno- Jejunalfistel.‘* 
1952], 296: 446.) 
Bei 


akuter 


einem 30jährigen Farbigen, der 194 


eines Bulbusvoı 


Perforation 


operiert worden war, entwickelte sich 
3 Monaten das Bild eines partiellen D 
mit erheblichen 


(( )deme. 


allgemeinen Stoffweel 


Pellagra- Dermatitis, rapıdı 
nahme), das nach weiteren 2 Monaten a 
servative Maßnahmen hin völlig zu 


Hilfe 


exakten 


mehrerer Magen-Darmpassagen g 
Beweis zu erbringen, daß es 
Ernährungsstelle zuı 


Fistel 


spontanen \us 


zwischen dem Bulbus und 


Jejunalschlingen gekommen war, 
trans} ort sowohl über den alten norma 


wıe kurzgeschlossenen neuen jejuı aleı \\ 


Martin, James F. und Friedell, Hy „Par 
Obstruction of the Small Intestine.‘ (| 
stopfung des Dünndarmes.) (Radıo >9 
1:49.) 

Die Arbeit 

Zuständen, durch welche eine partiell 


beschäftigt sich mit de 


Dünndarmes verursacht werden 


des 
Kennzeichen ihrer Diagnostik du 
untersuchung. Nach 
Verfahren 


kutiert, mit deren Hilfe 


den 
kurzen | 
die Veräı 


eine Lokalisıeı 


einem 


bisherige werden 


suchung des verstopfenden Seemente« 


} 


\ls anatomische Veränderungen in d 


Darmabschnitt, welche auf das Vorlieg« 
nisses hinweisen, werden aufgeführt: a 
des Dünndarmes; b) eine Zunahme d 


Dünndarm, kenntlich durch eine B 


dureh Gas; e) abnorme Schleim! 


und 
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„Eine Du 


„Partial 


>) 
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Ver ung in der Passage der Bariumsäule; 
erme rung in der Bariumsäule; f) abnorme 
22 ler Mobilität der individuellen Darm 
ıhn x) abnorme Peristaltık. 

Die stenosierende Verletzung wird bezüglich des 
Jleimhautreliefs, allgemeiner Konturierung und De 
Anität sowie des Vorgangs bei der Peristaltik 


diıert. 
Eine R 
E Dünndarmes, untersucht mit einer allgemein 
chen Methode Durch 
htung und gezielten Röntgenaufnahmen wird mit 


ihe von Fällen mit partieller Verstopfung 


‚ralen mit Serienfilmen, 


" 
Röntgenogrammen. 


{ Haenisch J 


Beifügung von 


eilt, unter 


h W.: „Die Divertikulosis des Jejunum.“ (Zbl. 
{ hir. 77 [1952], 30: 1263.) 
EJ. iunaldivertikel sind verhältnismäßig selten. Sie 


ten meist multipel auf, sitzen auf der Mesenterial 


&:: und können bis zu kleinapfelgroß werden. In 


wir 


Fällen sind sie symptomlos. Komplikationen 


ik 


nen jedoch auftreten, und zwar mechanisch durch 


AS . 
‚lle Füllung der Divertikel. Ähnlich wie beim Oeso 


arusdivertikel kann hierdurch die Wegsamkeit des 
Bild 


renden Deus verursacht werden. Durch die Ubeı 


nes unterbrochen und das eines intermit 
hnung kann es auch zu einer Ernährungsstörung 
r Wand infolge Gefäßschädigung kommen. Ulkus 
oft 
rforation,. sind die Folge. Chronische Stauung im 


mit Blutungen, gelegentlich auch mit 


Baung, 


vertikel macht fast immer eine Schleimhaut 


tzündung. Bei großen Divertikeln kann es zu eıneı 


hweren hypochromen Anämie kommen. Diese ist 
ht nur Folge von chronischen Blutungen, sondern 


besteht eine enge Parallele zu den Anämien bei 


Isackbildung des Darmes nach Darmresektion. 


Entstehung toxischer Stoffe dureh die Stauung 
®* Darminhaltes spielt hierbei eine Rolle. Karzino 


Entartung eines Divertikels ist selten. Im 


bliek auf diese möglichen Komplikationen wird 
Verf, grundsätzlich die operative Entfernung deı 
rtikel gefordert, wobei die Methode der Wahl die 
esektion des ganzen erkrankten Darmabsehnittes ist. 


{Freehb) 


\, J.: „Die Sondenfüllung des Dünndarms bei 
motorischen Störungen.“ (Radiologia 12 [1951], 


107 


.) (Spanisch.) 


he motorischen Störungen des Dünndarıns können 


mannigfaltige Ursachen bedingt sein. Funk- 


le Störungen des Dünndarmes selbst, viscero 


scerale 


zen, msbesondere Tumoren. Es entstehen dadurch 


sowie anatomisch pathologische Verände 


ein 
Die Haupt 


ıtıon der Sondenfüllung sieht der Verf. bei den 


inderungen der Segmentation, die genaues 


des Dünndarmes verhindern. 


um 


schen Störungen, die eine korrekte Darstellung 


‘ Vunndarmes bei oraler Verabreichung nicht zu 

en Durch den Verdacht dieser Störungen auf 

© sche \ ränderungen soll dadurch homogene 
£ des Jejunums und Ileums erreicht werden. 


ate 


An HandeinigerRöntgenbilder werden Befunde demon 


striert, die nur mit Sondenfüllune zu klären wareı 
(Vidal) 

Schlegel, B.: „Beitrag zur röntgenologischen Dick- 
darmdiagnostik.“ (Medizinische [1952], 39: 1227. 


Durch 


21 Kontrastflüssirkeit 


jeimischung von 50 mg Dioxvphenylisatiı 


zu wird beim Kontrasteinlauf 


gute Entleerung des gesamten Kolons erzielt und 
die Schleimhautdarstellung nach Beurteilung des Voll 
Das Mittel regt 


füllungsbildes wesentlich erleichtert. 


durch Kontakt mit der Schleimhaut den Diekdarm 
zu entleerenden Kontraktionen an, ohm selbst resoı 
biert zu werden. Die in Wasser fast unlösliche, feir 
pulverisierte Substanz muß dem Einlauf unter guteı 
Durcehmischungz zugesetzt werdeı \uch zur Ent 
fernung störender Kolongase bei der Röntgen 
diagnostik der Bauchorgane hat sich das Mittel 
bewährt, wenn man es unmittelbar vor der Unter 
suchung einem hohen Reinigungseinlauf beiribt und 
den Patienten dann auf die rechte Seite lagert. damit 
der Einlauf auch bis zum Coeeum vordringet. Veı 
gleichende Untersuchungen mit Tanninbeimengzung: 

zeigten schlechtere Ergebniss auch von der koloı 

entleerenden Wirkuı der Gallensäuren konnte siel 
Verf. nieht überzeugen. Das Mittel ist als „„Exaktoı 

im Handel und dureh die OWG.-Chemie GmbH. Ki 
zu beziehen {Freeh) 


H.: 
Duodenalfistel. 
33: 


Bericht 


„Die spontane innere Gallenblasen- 
Wien Wschr. 64 1052 


Kreit ner, 
os klıı 
>81.) 

die h Form 
Gallenblasenfistel nämlich 


an Hand von 10 ei 


uber rufigeste der spontaneı 


die spontan 


inneren 


Gallenblasenduodenalfistel 


venen 


Fällen. Von dieser Komplikation des Gallenleidens 
sind in der Mehrzahl Frauen betroffen. Sie ist mit 
einer hohen Mortalität belastet (von 10 Patienten 


Gallen 


4). Zur 


blasenduodenalfistel 


starben \usbildung eineı 


spontanen 


können folgende Erkrankungen 


führen: 1. rezidivierende Cholelithiasis; perichol 


zystische Abszesse; 3. Choledochussteine und Cholk 
zystitis; 4. Ulecera duodeni; 5. Gallenblasenkarzinom« 
\n Komplikationen können auftreten: Eine Cholan 
gitis, Leberabszesse, ein Gallensteinileus und ganz 
selten auch eine innere Blutung in den Darm. Di: 
Diagnose der inneren Gallenblasenduodenalfistel ist 


äußerst schwierig und kann nur selten präoperativ 


gestellt werden. Sie ist nur durch eine Röntgenunteır 


suchung möglich, und zwar 1. dureh Kontrastmittel 


in den Gallenwegen bei Untersuchung des Magens und 
die 


des Gallengang 


leeraufnahme durch 


\bschnitt« 


systems; 3. kann bei Vorliegen eines Gallensteinileus 


> I l 


Zwölffingerdarms; 
Darstellung luftgefüllte: 


der stenosierende Stein bei der Leerdurehleuchtung 
des Abdomens gelegentlich dargestellt werden und 
4. ein konkaver, runder Stop des Kontrastmittels b« 
der Darmpassage im unteren lleum einen Stei 
verschluß anzeigen. In den meisten Fällen wird dis 


tellt 


Diagnose aber erst auf dem Operationstisch ges 
Zum 


sprochen. 


Behandlung 


Schluß wird die chirurgisch« IM 


(Glenk ) 
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lkeonhardt, H.: „Zur Vorbereitung der Röntgen- 


diagnostik der Niere und Gallenblase mit Dymal.“ 


(Med. Klin. 47 [1952], 33: 1052.) 

Da es bei der Röntgendiagnostik der Niere und der 
Gallenblase mit Kontrastmitteln immer noch keinen 
völlige sicheren Weg gibt, um die störende Luftüber 
lagerung zu vermeiden, berichtet der Verf. über eine 
von ihm erprobte Methode zur Vorbereitung dieser 
Röntgenuntersuchungen. Er benötigt dazu 2 Tage 
und geht folgendermaßen vor: 

l. Tag abends 2 Tbl. Istizin. 

2, Tag morgens 2 EßBl. Rizinusöl, flüssige Kost, 
möglichst viel aufstehen, abends Einlauf, über den 
Tag verteilt 8 Tbl. Dvmal. 

3. Tag morgens Einlauf, dann Röntgenaufnahme. 

Wichtig scheint ihm vieles Aufsein in diesen Tagen. 
\uf das Dvmal, das ein Verdauungsferment ist, wird 


noch näher eingegangen. (Glenk ) 


Biondetti, P.: „Die transparente horizontale Schicht 
der Gallenblase.“ (Strato orizzontale transparente.) 
(Ann. radiol. diagn. 24 |1952]: 53.) 

Mit diesem Ausdruck bezeichnet man beim Chole 
zystogramm das Sichtbarwerden eines horizontalen 
Streifens, der durch Gruppierung zahlreicher kleiner, 
transparenteı Cholesterinsteine entsteht. Der Patient 
muß im Stehen untersucht werden. Ein Fall wurde in 
zeitlichen Abständen beobachtet: Zu Beginn deı 
Untersuchung lagen die Steine am Boden und stiegen 
unter Druck der jodierten Galle. Spezifisches Gewicht 
der Steine: 1042 — 1049. f Bianchi ) 


Vorel, K.: „Ein Fall von Milz-Echinokokkus bei 





einem 55jährigen Manne.““ (Dtsch. Gesd.wes. 7 
1952], 27: 862.) 





Bericht über einen Patienten, der über Völlegefühl 
und Schmerzen im linken Oberbauch mit Ausstrah 
lungen in den Brustkorb klagte. Klinisch tastete man 
im linken Oberbauch sehr lateral gelegen einen doppelt 
faustgroßen, glatten Milztumor, der druckempfindlich 
war. Bei der Röntgenuntersuchung sah man unterhalb 
der linken Zwerchfellkuppel einen faustgroßen, runden 
Schatten, der scharf abgegrenzt war. Er imponierte 
als verkalkte ZS ste, die sich bei der Atmung deutlich 
bewegte. Es wurde eine Milzexstirpation durch 
geführt. Dabei fand sich an der Rückseite der Milz 
eine apfelgroße Zyste mit verkalkter Wandung. Die 
Punktion deı ZN ste ergab eine stark cholesterinhaltig« 
Flüssigkeit, in der mikroskopisch keine Haken ge 
funden wurden. Die histologischen Untersuchungs 


ergebnisse werden geschildert. (Glenk ) 


Skelett und Weichteile 


Jesserer, H.: „Der heutige Stand des Osteomalazie- 
problems.‘ (Wien. klin. Wschr. 64 |1952]. 35/36: 
715.) 

Die Osteomalazie ist eine Reifungsstörung des 

Knochens. Die Bildung der eiweißartigen Knochen 

erundsubstanz, des Osteoids, ist normal oder sogaı 


eher reichlich. Das Osteoid bleibt jedoch unverkalkt 








und weich. Bei der Osteoporose hand 


gegen um eine Bildungsstörung des Kı 


Es wird Knochengrundsubstanz nur in u 
Menge produziert, die Mineralisation u 

lung in reifes Knochengewebe geht 

ungehindert vonstatten. Bei der Osteon ? 


es zur Verbiegung und Deformierung 


up 


und Abbauvorgängen am stärksten = 
N , goR: 
Skelettanteile. Die Osteoporose fühı 
fikation und erhöhten Fragilität. Für d r 
einer Osteomalazie kommen mehrer: - 
Frage. Bei Vitamin-D-Mangel werdeı ” 
salze aus dem Darm resorbiert, sie gel a 
Stuhl wieder verloren und stehen 
. f 4 1 
Knochen nicht zur Verfügung. Zusätz] % 
ı 
wie etwa der Darmresorption, könne: pa} 
d Bei‘ 
kommen eines solchen Vitaminmangel ur 
1 
dern oder sogar herbeiführen. Man unter wi 
primäre und sekundäre Formen. Eine © 4 
ht 
kann auch renal bedingt sein, ents mi 
D 





„renalen Rachitis‘, und ist dann dure! 
Gaben nicht zu beeinflussen. Durch « x 
Art einer Tubularinsuffizienz verliert 

Fähigkeit zur Ammoniakbildung und 

entsprechenden Säureeliminierung. | 

\zidose, und zur Neutralisierung der N 
im Harn wird das Kalzium herangezo 
stehende Kalkdefizit kann durch Zuful 
salzen in der Nahrung ausgeglicher 

dauernde abnorme Kalkstrom durel 

meist zur Konkrementbildung odeı \ ' 
kalzinose. Bei manchen Osteomalazi« 
Niere die Fähigkeit verloren zu habeı 
bilanz durch Steuerung der Kalkaı 
Harn im Gleichgewicht zu halten. D 
artige „lIsokalkurie können dem Oı 
Laufe der Zeit erhebliche Mengen an K 
lorengehen. Durch diese neuen Kı 
Osteomalazıeproblem jedoch noecl 


gelöst. 





Grunke. W. und Wieland, ( „Sudecksches 
drom als Berufserkrankung.‘* (DD: 


1952], 27: 863 








\ls Folge mehrjähriger Artbs 


maschine, deren Mechanısmus gena 





wird, traten bei einer Patientin si 





ziehend heftige stechende und zieh: 





ım rechten Schultergelenk und ım ı 





mit Bewegungseinschränkung. Spät« 





Schwellung deı vesamten Weicht: 








\rmes dazu, sowie eine starke Bew: 





kung und Bewegrungesschmerzhaftıg 





Gelenke an der rechten Hand und « 








auch des rechten Ellbogengelenkes. | 
waren druckschmerzhaft, ödematös 
Haut war bräunlich verfärbt, trocken 
atrophisch und kühl. Die Röntgenaul 

I; =’; 





insbesondere im Bereich des recht« 
eıne fleckig-scheckige Zeichnung 


Entkalkung, aber auch aı 
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hd :chließlich des Handgelenkes bestanden 
! heradige Veränderungen, die ausführlich beschrie- 
wer: Es handelte sich um ein ausgeprägtes 
FE .cksches Syndrom, Stadium II und III, das in 
Zn Fall einwandfrei als Berufserkrankung an- 
hen werden muß. Zum Schluß wird noch kurz auf 
Sudecksche Syndrom und seine Ursachen ein- 

ngen. (Glenk) 


% 

Bronde, M.:„Differentialdiagnose zwischen Myelom 

ınd Knochenmetastasen.“ (Radiologia XII [1951], 
g € ’. 101.) (Spanisch.) 

arf. will die Differentialdiagnose der im Anfangs- 

}ium stehenden Fälle von Kahlerscher Erkrankung 


” 9 Knochenmetastasen betrachtet wissen, zu der 
/ also, in welcher der chirurgische bzw. der 
itgentherapeut noch gute Erfolge erzielen können. 

der Betrachtung des Myeloms wird nur das 

sterium der argentinischen Gesellschaft für das 

hdium der Knochentumoren anerkannt. Die Mye- 

\ e, besonders‘ die multiplen, sind Tumoren der 
nopoyetischen Sektoren. Copello und Maissa 

N ennen die Varianten, die die Klassifikation des 


erikanischen Registers aufstellt, nicht an. Das 

rolom hat drei Phasen: Angriff auf das Knochen- 

rk, Einbruch in das zirkulierende Blut und die 

Das ın entstehende Bildung von Metastasen. In der 
ten und zweiten Phase kann die Erkrankung auf 

alten werden. Die betreffenden drei klinischen 

N scheinungsformen sind: 1. plasmazelluläres simp- 
Mvelormn (Knochenmark); 2. aleukämisches plas- 
tzelluläres Myelom (Lokalisierung im Knochen- 
R ırk, Milz, Hepar, Tonsillen und Ganglien); 3. leuk- 
iisches plasmazelluläres Myelom, genau wie das 
rhergehende, aber mit Einbruch in die Blut- 
ombahn. Die Krankheit äußert sich unter drei 
psichtspunkten: 1. Muttertumor (Kranealkalotte, 
krım, Pelvis, Rippen usw.); 2. Umgebung des 
märtumors: 3. Multiple Läsionen. Die osteo- 
schen Eigenschaften führen zu Spontanfrakturen, 
‚ gleich denen der Recklinghausenschen Erkran- 


2.404 
schen ” ang, zur Selbstkonsolidation in wenigen Tagen 
ren. Verf, beschreibt nun die klinischen Symptome 

hd die allgemein bekannten Laborbefunde. Bei der 

schreibung der röntgenologisch bekannten Ver- 

derungen an den Knochen wird hervorgehoben, 

J Ö auch beim Primärtumor keine osteogenischen 
2 ıktıionen nachzuweisen sind. Bei Einbruch in die 
1 alis werden die Gelenksknorpel bzw. die inter- 
rtebralen Disken geschont. Ein die Corticalis und 

s Periost durchwachsender Tumor bricht nur sehr 

ten in das ihn umgebende blande Gewebe ein. Im 
hadelbereich, Becken und Schlüsselbein sind die 

2 gunnoren größer, aber weniger zahlreich. In 62% der 


A führen die durch fibrösen Callus geheilten Spon- 
"rakturen zu charakteristischen Deformitäten. Das 
elom ist strahlenempfindlich. Die Ca-Metastasen 
‘stehen durch Tumorzellenembolie, in der Haupt- 

° auf arteriellem und in der Minderzahl auf Iym- 
'ischem Wege. Die Hauptlokalisation ist das 
gelegentlich die Corticalis und noch 


chritte 77,5 





seltener das Periost. Die Metastasen sind mesen- 
chymatischen oder epitelialen Ursprungs. Die ersteren 
sind von Knochentumoren (Ewing-Myelom), die 
zweiten von Tumoren, die außerhalb der Knochen 
entstanden sind. Eine Ausnahme bilden das Schild- 
drüsensarkom und das Neuroblastom, die mesen 
chymalen Ursprungs sind. Der knöcherne Callus einer 
Fraktur durch Ca-Metastasen zeigt äroläre Ein 
schlüsse, die durch eingeschlossene Ca-Knötchen be 
dingt sind. Deformitäten der Knochen werden im 
allgemeinen nicht beobachtet. Bei Durchbruch von 
Periostmetastasen in blandes Gewebe entstehen ört 
liche Erscheinungen wie bei primären Knochen 
tumoren. Im Gegensatz zum Myelom infiltriert die 
Ca-Metastase, genau wie die Tuberkulose, in den 
Meniskus intervertebralis. Die osteoklastische Me 
tastase beginnt im Markraum und wächst infiltrierend, 
ohne scharfe Randbildung, wie dies beim Mvelom 
der Fall ist. Die osteoplastische Metastase zeigt eine 
dichte Zeichnung. Die Trabekel verdicken sich irre 
gulär, die Spongiosa füllt sich mit osteoplastischem 
Gewebe an. Osteophytenbildung tritt bei Beteiligung 
der Corticalis ein. Bei den osteoplastischen Metastasen 
entstehen keine Frakturen. Gelegentlich werden 
Mischformen beobachtet, bei denen sich um eine 
osteoklastische Metastase ein neuer Knochen anlegt. 
Genau wie beim Myelom können auch bei der 
Sternalpunktion neoplastische Zellen gefunden wer- 
den. Durch Röntgentherapie der Metastase kann 
durch Milderung der Beschwerden und Änderung des 
röntgenologischen Befundes die sog. therapeutische 
Probe gemacht werden. Wiegt man alle obengenannten 
Gesichtspunkte ab, so sollte es immer möglich sein, 
dio Differentialdiagnose Ca-Metastase oder Myelom 
zu stellen. (Vidal) 


Langendorff, G.: „Die funktionelle Entwicklung 
und Afipassung des Knochens an ausgewählten 
Röntgenbildern demonstriert.“ (Zschr. Orthop. 82 
[1952], 2: 295.) 

Die Gesetze der funktionellen Entwicklung und 
Anpassung werden geschildert und an Röntgenbildern 
des Skelettsystems demonstriert. Insbesondere wird 
der Fall eines Kindes mit angeborenem totalem 
Femurdefekt beschrieben, bei dem die Tibia an deı 
Bildung eines Hüftgelenkes teilnimmt und unter deı 
Funktion in ihrem proximalen Anteil einem Femuı 
immer ähnlicher wird. (Freeb) 


Rothe, G.: „Erfahrungen und Irrtümer in der Sar- 
komdiagnostik.‘ (Zbl. Chir. 77 [1952], 31: 1303.) 
Die Diagnostik eines Osteosarkoms ist schwierig. 

Fehldiagnosen lassen sich oft nicht vermeiden. Nicht 

nur im Röntgenbild, sondern auch bei der Beurtefung 

des histologischen Bildes können erhebliche difieren- 
tialdiagnostische Schwierigkeiten auftreten. Bei der 

Abgrenzung des osteolytischen Sarkoms von den 

Knochenzysten und Riesenzelltumoren sind Fehl- 

diagnosen in beiden Richtungen möglich, sowohl in 

der Behauptung eines gutartigen Prozesses bei einem 
nicht erkannten Sarkom, als auch umgekehrt. Da das 












Virfi 


ur er (> 


\' 
“ 


. 
t 


.—. nn). 


Dot 


taasit fd 


Reaktionsvermöger des Knochens sehr beschränkt 
ist, kann die Osteodystrophia fibrosa als Umgebungs- 
reaktion bei den verschiedenartigsten Knochen- 
erkrankungen vorkommen, auch bei allen bösartigen 
Geschwülsten. Man kann somit dem Irrtum verfallen, 
die Umgebungsreaktion eines vielleicht noch kleinen 
Sarkoms als selbständiges Krankheitsbild anzu- 
sprechen. Andererseits ist infiltrierendes Wachstum 
beim braunen Tumor im histologischen Bild und 
Durchbrechung der Zystenwand im Röntgenbild kein 
Beweis für die Malignität des Tumors. Die Kiefer sind 
Prädilektionsstellen osteodystrophischer Prozesse. 
Diese werden von Axhausen als Enulis bezeichnet, 
in Parallele zu dem gleichartigen Prozeß der Kiefer- 
weichteile, der sog. Epulis. Eine fibrosarkomähnliche 
Sonderform wird von Axhausen als Pseudosarkom 
bezeichnet. Auf diese Fälle wird besonders hingewiesen 
und darüber hinaus über 11 Patienten mit Knochen- 
geschwülsten berichtet, die falsch beurteilt und zum 
Teil unter Überwertung des histologischen Befundes 
irrtümlich als Sarkom aufgefaßt wurden. (Freeb) 


Hirsch, W. und Mücke, D.: „Verhalten der Serum- 
Phosphatasefraktionen, des Serumkalziums und des 
Serumphosphors bei Ostitis deformans Paget.“ 
(Dtsch. Gesd.wes. 7 [1952], 28: 873.) 

I. Im ersten Teil der Arbeit wird über die Ergeb- 
nisse bei Untersuchungen der Serumphosphatase- 
fraktionen berichtet, und die physiologische Chemie der 
Phosphatasen besprochen. Bei der Ostitis deformans 
Paget zeigt die saure Phosphatase sowohl bei den 
monostotischen als auch bei den polyostotischen 
Fällen keine echte Differenz in ihren Werten, während 
für die alkalische Phosphatase die Mittelwerte der 
beiden Erkrankungsgruppen eine echte Differenz auf- 
weisen, die sich durch die Berechnung des Differenz- 
kriteriums exakt bestimmen läßt. Es ist dadurch die 
Wahrscheinlichkeit gegeben, daß schon Auf Grund 
einer exakten Bestimmung der alkalischen Phos- 
phatase bei vorliegender Paget-Erkrankung eine Aus- 
sage hinsichtlich der monostotischen und polyosto- 
tischen Lokalisation der Ostitis deformans möglich 
ist. Diese Tatsache scheint in differentialdiagnostischer 
Hinsicht sehr bedeutungsvoll. — 

II. Für den Serumspiegel des anorganischen Phos- 
phors ergaben die Untersuchungen an 55 klinisch und 
röntgenologisch gesicherten Fällen von ÖOstitis defor- 
mans Paget nach Aufgliederung des Untersuchungs- 
gutes in vorwiegend monostotische und polyostotische 
Fälle keine Unterschiede gegenüber dem Gesunden. 
Dagegen zeigt der Serumkalziumspiegel eine deutliche 
Verschiebung gegenüber den für die entsprechende 
Altersklasse bekannten Richtwerten. Dabei lassen die 
polyostotischen Fälle niedrigere Werte erkennen als 
die monostotischen. (Glenk) 


Thom, H.: „Über die Häufigkeit klinisch und patho- 
logisch-anatomisch festgestellter Wirbelherde bei 
Spondylitis tuberculosa.“ (Tbk.arzt6 [1952], 9: 538.) 
Die Durchsicht von 13093 Obduktionsprotokollen 

des Marburger Pathologischen Instituts aus den 
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Jahren 1921—1950 ergab insgesamt 

Knochen- und Gelenktuberkulose. Da 
85 Fälle von Spondylitis tuberculosa, : 
16 (18,8%) vollkommen richtig diagnost 
In weiteren 51 Fällen (60%) war die Erl 
weder überhaupt nicht erkannt worden, 

sich bei der Sektion weitere ausgede! 









kungsherde an anderen Stellen der W 
Zusammenstellung ergab ferner, daß \ 
Fälle zwei und mehr Wirbel betroffen w 







in 30,4°, vier und mehr und in 15,2°/ s 






mehr Wirbel befallen waren. Diese Arh- 
daß die Wirksamkeit einer lokalen Be! 
den modernen Chemotherapeutika u: 
bei Knochen- und Gelenktuberkulos: 
dann in Frage gestellt sein wird, wenı 









lierte Knochenveränderungen, sonderı 






nisch zum Teil nicht erkannte Herde 
Schwierigkeit in der Früherfassung voı 







Knochenherden ist dadurch bediı 






Knochenherde erst von einer bestimm! 






im Röntgenbild erkennen kann und 






gemeinen 31% —5 Monate nach der Eiı 
der Tuberkelbazillen in den Wirbelkör; 







ehe Zerstörungen von Knochenbälk 






üblichen Aufnahme röntgenologisch eı 






den. Die Tomographie bedeutet in dieser B 








einen erheblichen Fortschritt, jedocl 












mit dieser Methode nicht immer mög! 






Knochenherde zu erfassen, wie ein ang 






spiel zeigt. 










Schuhknecht, K. Th.: „Blockwirbelbildung b 
Adoleszentenkyphose.““ (Med. Mschr. 6 


8: 522 























Aus der Orthopädischen Klinik Düss 









zwei Fälle mitgeteilt, deren Veränderu 
BWS bzw. LWS eindeutig für eine Ad 
kyphose sprechen. Anamnese, klinische: 























logischer Befund werden beschrieben 









Patienten fand sich im Röntgenbild 









Blockwirbelbildung, die relativ selten v: 
Patienten hatten im frühen Kindesalter 















durchgemacht. Auch fehlten Hinweise au 
nische Schädigung der WS durch U! 
Dagegen weist die Anamnese bei b 








vierende Anginen und eine chronisch 






auf, sowie in einem Fall außerdem no 






spitzenherde. Diese Vorgeschichte wıe au 
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gemein- und Lokalbefund zeigen typisch: 
die die Annahme einer rheumatisch- 
Genese der Adoleszentenkyphose erhärt: ) 
Schüller vertretene Ansicht wird noc! 
gelegt. 





























Mitchell, R. G. und Macleod, W.: „Leontass 
ossea bei Albers- Schönberg scher Krankheit.’ 
J. Radiol. Bd. XXV [1952], 296: 442 
Bei einem 5jährigen, normal große: 
überdurchschnittlicher Intelligenz, das 
Geburt wegen chronisch-katarrhalische' 
































































oberen Luftwege, Ohren und Konjunktiven 
fend behandlungsbedürftig gewesen war, wurden 
en des eizentümlich gebauten Gesichtsschädels 
t platter Breitnase Röntgenaufnahmen des ge- 
ten Skeletts angefertigt und mit den Bildern ver- 
hen, die bereits im Alter von 14 Jahren gemacht 
rden waren. Abgesehen von dem natürlichen 
‚ßenwachstum zeigten die Aufnahmen bezüglich 
s pathologischen Befundes keine wesentlichen Ände- 
ngen: Neben einer leichten Verformung der Humeri 
d einer keulenartigen Auftreibung der distalen 
murenden fand sich eine isolierte Osteosklerose in 
rm einer Leontiasis ossea des gesamten Gesichts- 
ädels und der Schädelbasis. Die übrigen Skelett- 
chnitte erschienen regelrecht. Verff. diskutieren 
gehend die DD und Pathogenese des ungewöhn- 
hen Befundes und glauben nach Ausschluß eines 
rbus Paget, eines Morbus Camurati-Engelmann 
hd einer fibrösen Dysplasie Lichtenstein auf Grund 
sehenden Literaturstudiums das Bild — trotz 
shlens von Zeichen einer generalisierten Osteo- 
trosis und Anämie — als atypischen Fall einer 
armorknochenerkrankung ansprechen zu müssen. 
abei wird die Entstehung der Veränderungen durch 
e fehlerhafte Differenzierung des Mesenchyms, hier 
ırch das Ausbleiben der physiologischen Knochen- 
orption im Femur- und Schädelbereich, bei nor- 
ler bzw. vermehrter Osteoblastenaktivität erklärt. 


(Roeckerath) 


eidsieck, C.: „Über tumorförmige Aktinomykose 
des Unterkiefers.““ (Zbl. Chir. 77 [1952], 29: 1201.) 
Die Knochenaktinomykose ist im allgemeinen 
lten. Sie kommt an Kieferknochen 
ufiger vor als am übrigen Skelettsystem. Sie kann 
kundär entstehen im Anschluß an einen Weichteil- 
ozeß oder primär dadurch, daß sich die Infektion 
ı Sinne einer aktinomykotischen Osteomyelitis von 
rnherein auf den Knochen beschränkt. Wie auch 
der unspezifischen, chronischen Osteomyelitis 
ann es zu reaktiven Knochenneubildungsvorgängen 
mmen, so daß das Bild einer tumorförmigen Akti- 
ınykose entsteht, die zu Verwechslungen mit Sar- 
men, Paget, Ostitis fibrosa, Adamatinomen u. ä. 
hren kann. Es wird ein eigener typischer Fall von 
morförmiger Aktinomykose des Unterkiefers be- 
hrieben. Besonders bei jüngeren Kranken muß beim 
orliegen eines Unterkiefertumors auch an eine Akti- 
mykose gedacht werden. Bei rechtzeitiger Erken- 
ung soll das chirurgische Vorgehen schonend sein 
t Eröffnung der befallenen Knochenpartie und 
rgfältiger Exkochleation bzw. Curettage. Die moder- 
therapeutischen Mittel erlauben eine unter- 
ützende Therapie. (Freeb) 


Idung be 


b den relativ 


[eontiass 


ısdemann, K. und Rathke, F. W.: „Peteosthor 
A 


bei Knochen- und Gelenktuberkulose, ein Erfah- 
rungsbericht.“ (Zschr. Orthop. 82 [1952], 2:262.) 
Verff. berichten über die Ergebnisse der Pete- 
"orbehandlung bei Knochen- und Gelenktuber- 
\ose. Danach ist eine schnellere Heilung mit diesem 
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Mittel nicht festzustellen. Der Prozentsatz der Dauer- 
heilungen liegt unterhalb der Norm. Das Mittel wirkt 
bei der Tbe schädlich. Dafür werden Beispiele eigener 
Beobachtung beschrieben. Auch im Hinblick auf eine 
mögliche Schädigung des Organismus durch radio- 
aktive Substanzen wird die Peteosthorbehandlurg bei 
Knochen- und Gelenktuberkulose abgelehnt. 
(Frei b) 


Ernst, H.: „Zur Prognose der sog. angeborenen Hüft- 
gelenksluxation.“ (Zschr. Orthop. 82[1952], 2:181). 
Die Prognose der angeborenen Hüftgelenksluxa- 

tion ist immer noch sehr umstritten. Es wird daher 

in der Arbeit die Frage überprüft, ob und inwieweit 
man schon vor Einleitung der Behandlung aus dem 
klinischen und röntgenologischen Bild bezüglich der 

Prognose Schlüsse ziehen kann. Verf. kommt zu dem 

Ergebnis, daß gewisse prognostische Schlüsse auf 

Grund des Röntgenbildes möglich sind. Die röntgeno- 

logischen Veränderungen in der Kopfepiphyse, im 

Schenkelhals und im Pfannendach werden besprochen 

Abbildungen Neben 

Auftreten Epiphysenkopfkernes 
kommt auch der Entwicklung des Kopfkernes selber 
und Schenkelhals 
mediale Verschiebung, weiter Abstand des Kopfes 


und durch demonstriert. dem 


verspäteten des 


(laterale oder 


seiner Lage zum 
von der Epiphysenfuge) große Bedeutung zu. Der so 
oft beobachtete Luxationsperthes zeigt sich zum Teil 
schon vor Beginn der Behandlung in einer unscharfen 
Begrenzung oder Auflockerung des Kerns. Bei late- 
raler Verschiebung des Kopfkerns gegen den Schenkel- 
hals neigt die Hüfte später leicht zur Coxa valga-Bil- 
dung, bei medialer Verschiebung kann eine Coxa vara 
entstehen. Eine aufgerauhte Epiphysenfuge sowie 
schräger oder gebogener Verlauf der Epiphysenfuge 
weisen auf eine Minderwertigkeit hin. Bei den Ver- 
änderungen im Pfannendach spricht eine scharfe 
Gleitfurche (Y-förmig auslaufendes Dach) sowie das 
frühe Auftreten einer Sklerosierungszone für Wachs- 
tumsstörung. (Freeb) 
Süsse, H. J. und Pfeiffer, K.: „Periarthritis 
humeroscapularis und Epicondylitis humeri bei 


Osteochondrose der Halswirbelsäule.“ (Dtsch. 
Gesd.wes. 7 [1952], 29: 911.) 
Die Verff. konnten bei 76 Patienten mit Periar- 


thritis humero-scapularis oder Epicondylitis humeri 
in 80% Fälle 
zeichen an Bandscheiben 


der röntgenologisch Degenerations- 


den der Halswirbelsäule 
nachweisen. Wenn auch die Fälle berücksichtigt wer- 
den, bei denen lediglich eine Steilstellung der Hals- 
wirbelsäule als indirekter Hinweis einer Bandscheiben- 
degeneration vorlag, so fand man bei 96% der Pa- 
tienten pathologische Röntgenbilder. Außer den üb- 
lichen Röntgenaufnahmen in sagittaler und seitlicher 
Richtung werden noch Aufnahmen bei einer Drehung 
von 35—45° gegen den Zentralstrahl empfohlen, da 
erst auf diesen Bildern die Foramina intervertebralia 
übersichtlich dargestellt und beurteilbar Auf 
Grund der Röntgenzeichen und besonders der klini- 
schen Befunde wird der Ansicht zugestimmt, nach der 


sind. 
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unter angeführten Bedingungen ein Symptomen- 
komplex aus spinal-motorischen, spinal-sensiblen und 
vegetativen Störungen durch osteochondrotisch be- 
dingte Einengung der Foramina intervertebralia ver- 
ursacht wird. Hierin wird auch die Ursache für den 
größten Teil der Fälle mit Periarthritis humero- 
scapularis und Epikondylitis zu suchen sein. Die 
pathogenetischen Zusammenhänge sowie die klini- 
schen und röntgenologischen Befunde werden ein- 
gehend erörtert und auch auf die therapeutischen 
Möglichkeiten eingegangen, wobei besonders auch 
auf die Röntgenbestrahlung hingewiesen wird. 
(Glenk) 
Wood, F. G. und Wilkinson, M. C.: „Die tomo- 
graphische Diagnostik der Hüftgelenkstuberkulose 

bei Kindern.‘ (Brit. J. Radiol. Bd. XXV [1952], 

296: 437.) 

Mit Hilfe der tomographischen Untersuchung ist es 
besonders bei der tuberkulösen Affektion des kind- 
lichen Hüftgelenks möglich, zu einer äußerst exakten 
Darstellung der tatsächlichen Ausdehnung des Pro- 
zesses zu gelangen. Verff, beschreiben 2 Einstellungen: 
l. Aufnahmen bei ap-Strahlengang, wobei der Patient 
auf dem Rücken liegt. Es genügen drei Schichtbilder, 
und zwar bei 3-(6-, 12-) jährigen Kindern in 3(5 4, 6), 
31%, (6,7) und 4 (6%, 8) cm Abstand von hinten mit 
40 (46, 53) kV und stets 100 mAs in 100 cm FFA. 
Dabei kommt besonders gut das Dach des Acetabu- 
lum zur Darstellung. 2. Aufnahmen bei schrägem 
Strahlengang, wobei der Patient auf der kranken 
Seite liegt und die Außenseite des Beines aufliegt, 
während die gesunde Hüfte etwas rückwärts geneigt 
wird. Es genügt die Anfertigung eines Bildes, und zwar 
dem Alter der Kinder entsprechend in 3 (4, 5) cm 
Abstand von hinten bei 41 (47, 55)kV und stets 
100 mAs. Bei älteren Personen ist wegen der zu- 
nehmenden Knochendichte der Effekt nieht mehr so 
überzeugend. Die Methode ist um so empfehlenswerter, 
als jetzt durch die Einführung des Streptomyeins 
einer operativen Beherrschung des Leidens eine Tür 
geöffnet erscheint, so daß eine besonders genaue 
Kennitnis und Kontrolle der Veränderungen vor, 
während und nach dem Eingriff gefordert werden muß. 

( Roeckerath ) 
Schiltenwolf, K.: „Über einen seltenen Fall von 

Schultergelenkschondrom.“ (Zbl. Chir. 77 [1952], 

30: 1274.) 

Die Ätiologie, Diagnose, Röntgendifferential- 
diagnose, der Verlauf und die Behandlung der Gelenks- 
chondrome wird an Hand eines eigenen Falles be- 
schrieben. Die beiden Haupttumoren gingen von der 
Vagina synovialis intertubercularis und der Bursa 
subcoracoidea aus. (Freeb) 


Sperling, W. P’: „Schnellender Finger.“ (Acta 

Radiol. 37 [1952], 1: 74.) 

Der Verf. gibt eine Beschreibung der klinischen 
Symptomatik des sog. „schnellenden Fingers‘ und 
der pathologisch-anatomischen Veränderungen bei 
diesem Krankheitsbild. Die Ursache des „‚Schnappens“ 


beruht auf einer Diskrepanz zwische: 
messer der Beugesehne und der Sehn: 
Sehnenscheidenkonstriktion kann dure| N k: 
beinanschwellung, eine Schwellung 
dineums oder durch eine Kontrakti: 
bündeln in der Sehnenscheide bedingt = 

Von 30 Fällen konnten 21 durch die R: 
völlig geheilt werden. Technik: 2—4 B 
im Abstand von 1—3 Tagen, Wieder! 
Serie evtl. nach 14 Tagen. Gesamt(d 
500—2350 r, im Durchschnitt 1150 r. 

Der Verf. konnte im Eigenversuc! 
8 — 9000 Fingerbeugungen und -streckuı 
von 3 Tagen das Syndrom des „schnelle: 
hervorrufen. Es wird daraus der Schlu{ 
ein Trauma zur Entstehung des 
Fingers‘ nicht notwendig ist und daß | 
der Finger im Sinne von zahlreiche: 
wegungen (z. B. bei Violinspielern od: 
manuellen Tätigkeiten) das Erscheiı 
wirken können. 


Land, Richard N.: „Glomus Jugularis Tumor of ik 
Middle Ear. A Case Report.“ (Jug 
Tumor des Mittelohres.) (Radiologv 59 
1: 70.) 

Primäre Tumoren des Mittelohres 
ordentlich selten. 1 auf 6000 Fälle von O0 
kungen. Die Bezeichnung als ,„Glo:ı 
Tumor‘ geht zurück auf einen Bericht | 
wasser im Jahre 1945. Die wenig 
gegebenen Fälle werden kurz besproch: 
ausführlicher Bericht eines eigenen | 
42jährigen farbigen Frau aus dem Jahı 
Röntgenuntersuchung zeigte ausgedel 
störung im Proc. mastoid mit Ausdel 
Antrum mastoideum. Differentialdiagı 
ein Cholesteatom in Frage. Die Differ: 
wird eingehend erörtert. Die ausgedel 
zerstörung im Proc. mastoideus ur 
petrosa des Os temporale als Folge v« l) 
und Tumorausdehnung wird demons 


Gershon-Cohen, J. und Ingleby, H „The 
Roentgenography of Fibroadenoma of the Breat 
(Röntgenaufnahmen von Fibroad: 

Brust.) (Radiology 59 [1952], 1: 77 
Fibroadenome der Brust sind in der Ju 

In diesem Alter neigen die Mammae 7 

epithelialer Hypertrophie der acini, sie = 

dicht und glatt begrenzt. Da die Di 

Fibroadenoms derjenigen des Mamma; 

aus gleicht, kann es auf dem Röntgenfi 

werden, wenn es teilweise oder gän 

umgeben ist, entweder im subkutaı 

oder im eigenen Fett der Mamma. | 

Tumor bei einer Jugendlichen, der au! 

film nicht erscheint, ist verdächtig auf | 
Die Dichtigkeit des Fibroadenoms ıs! 

die Begrenzungen sind zart; die K« 
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appt oder buckelig ; das umgebende Gewebe ist eher 
drängt, als daß der Tumor in dasselbe eindringt. 
Fibroadenom ähnelt eher einer Zyste als einem 
rzinom oder einer anderweitigen Erkrankung der 
‚st. Die gelegentlich nachweisbare Verkalkung in 
‚roadenomen ist meist mehr unregelmäßig, grob 
| bizarr. Fibroadenome finden sich oft in beiden 
wenngleich die Symptome auf eine Seite 


( Haenisch ) 


isten, 


‚chränkt bleiben. 


‚ppe, H. J.: „Zur Pathogenese der Myosistis ossi- 
fieans.‘“ (Zbl. Chir. 77 [1952], 36: 1552.) 

Bei einem 6ljährigen Patienten wurden ausge- 
hnte Muskelverknöcherungen im Bereich des linken 
terschenkels gefunden. Das Arteriogramm zeigte 
ximal dieser Ossifikationen einen totalen Verschluß 
r Arteria poplitea im Verlaufe eines Schußkanals 
der Kniekehle. Die Vorgeschichte ergab einen 
anatsplitterdurchschuß 1915 durch die Weichteile 
rlinken Kniebeuge. Als Folge davon trat eine starke 
hwellung des linken Unterschenkels auf, die mehrere 
‚nate anhielt. Wegen erneut auftretender schmerz- 
fter Schwellung des linken Unterschenkels nach 
hwerer körperlicher Anstrengung 1948 wurden erst- 
als Röntgenaufnahmen angefertigt, die die aus- 
iehnten Verkalkungen von dicht unterhalb des 
\iegelenkes bis 2 Querfingerbreit oberhalb des oberen 
runggelenkes zeigen, die Knochenstruktur erkennen 
jssen. Der genaue klinische Befund wird angegeben. 
»r mitgeteilte Fall soll zeigen, daß es mit Hilfe der 
eriographischen Untersuchung gelang, den Zu- 
mmenhang zwischen der Verletzung einer großen 
tere und der Entwicklung ausgedehnter Ver- 
‚öcherungen in der Muskulatur darzustellen. 


(Glenk) 


mor of 


Urogenitalsystem 


iebelkorn, H. J. und Mökesch, E.: „Zur subku- 
tanen Ausscheidungspyelographie bei Erwachsenen 
unter Hyaluronidasezusatz.‘ (Med. Mschr. 6 [1952], 
8: 516.) 

Für die seltenen Fälle, in denen es nicht möglich 
‚ ein intravenöses oder retrogrades Pyelogramm 
ihzuführen, wird die subkutane Ausscheidungs- 
yelographie empfohlen. Um die Kontrastmittel- 
®orption zu beschleunigen und damit eine bessere 
ontrastanreicherung zu erzielen, soll vor der Injek- 
n des Kontrastmittels der Fermentkomplex Hya- 
geunfronidase injiziert werden. Hyaluronidase steht in 
oomp@utschland in 2 Präparaten zur Verfügung, als 
kt Kinetin“ (Schering) und als „Apertase‘‘ (Hoechst). 
es du ach der üblichen Vorbereitung des Patienten zur 
V. Pyelographie wird in beide Oberschenkel subkutan 
)5—-1,0cem Novokain (2%) injiziert, etwas später 
er mäßigem Druck je 1 Ampulle Kinetin (je 
0 Schering-Einheiten), unmittelbar darauf das ver- 


-.0o 
15% 


„I 


e Breast. 


ünnte Kontrastmittel (20 cem Uroselektan B 
ht 100 cem physiolog. Kochsalzlösung verdünnt). 
p Patienten geben ein Spannungsgefühl und ein 
pennen an der Injektionsstelle an, außerdem treten 
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gelegentlich in diesem Bezirk Hautrötungen auf. Die 
kontrastreichsten Bilder wurden etwa 40 —50 Minuten 
nach der Injektion erreicht. In allen Fällen blieb die 
Kontrastdichte hinter der der i.v. Ausscheidungspvelo 
graphie üblicher Qualität zurück. Durch Kompression 


der Ureteren konnte die Auswertbarkeit der Auf- 
nahmen gesteigert werden, jedoch kann die subkutane 


Ausscheidungspyelographie bei Erwachsenen die 
i,v. Urographie nicht ersetzen oder gar verdrängen. 
(Glenk) 

Seils, H.: „Der Wert der intravenösen Urographie als 

Nierenfunktionsprüfung.“* (Zschr. Urol. 45 [1952], 

9: 592.) 

Es wird die theoretisch wohlbegründete Frage 
erörtert, ob die intravenöse Urographie als Nieren- 
funktionsprüfung einen Wert habe und ob der Kon 
trastschatten im Röntgenbild hinsichtlich Dichte und 
Zeitpunkt seines Auftretens einen verwertbaren Ein- 
blick in die Ausscheidungsfähigkeit der Niere erlaube. 
Einleitend wird ein kurzer Überblick über das wich- 
Schrifttum, Problem 


gegeben. Wichtig ist es, durch eine geeignete Unter- 


tigste das dieses behandelt, 
suchungstechnik die zahlreichen Fehlerquellen auszu- 
schalten und bei der Beurteilung der Nierenfunktion 
aus dem Kontrastschatten der Röntgenaufnahme die 
zu Täuschung führenden Faktoren zu kennen. Wenn 
man dies alles berücksichtigt, so stellt die intravenöse 
Ausscheidungsurographie eine recht empfindliche 
Funktionsprobe dar. Sie kann in manchen Fällen 
bessere Einblicke in die Nierentätigkeit geben, wie 
irgendeine andere Methode. Zur Veranschaulichung 
(Glenk ) 


wird eine eigene Beobachtung geschildert. 


Rosh, Rieva und Strax, Philip: „Intravenous Pyelo- 
graphy as an Aid in Classification of Careinoma of 
the Cervix.‘ (Intravenöse Pyelographie als Unter- 


stützung bei der Klassifikation des Cervixkarzi- 

nomes.) (Radiology 59 [1952], 1: 107.) 

Zahlreiche Faktoren sind maßgebend für den Aus- 
gang beim Cervixkarzinom. Höchst wiehtig für die 


Prognose ist die Radiosensitivität des Tumors und das 
klinische Stadium der Erkrankung beim Beginn der 
Behandlung. Nach Ansicht der Verff. ist die Aus- 
dehnung des Cervixkarzinomes und die Dauer der 
Erkrankung von größerer Wichtigkeit für die Pro- 
gnose als der mikroskopische Befund des Grades der 
Malignität. Die Verff. berichten über vier einschlägige 
Fälle mit den dazugehörigen Röntgenogrammen. Sie 
sind der Ansicht, daß alle Cervixkarzinomfälle stets 
einer sehr sorgfältigen Untersuchung des Harntraktes 
unterworfen werden müssen durch Heranziehung der 
intravenösen Pyelographie, wenn nötig der Üysto- 
skopie und der retrograden Pyelographie. Ohne Rück- 
sicht auf das klinische Stadium der Erkrankung sind 
die Einbeziehung des Harntraktus, z. B. Befall der 
Blase, Blockade des Ureters mit Hydronephrose oder 
schlecht funktionierende Niere ein ernstes prognosti- 
sches Zeichen. Solche Fälle müssen als Stadium IV 
eingereiht werden, und die Behandlung muß diesem 
vorgeschrittenen Stadium entsprechen. ( Haenisch) 
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Fineman, Sol., Ferber, William L. und Roginsky, 
David N.: „Primary Pneumaturia, with a Report 
of Two Cases.‘ (Primäres Luftharnen mit Bericht 
von zwei Fällen.) (Radiology 59 [1952], 1: 63.) 


Sekundäre Pneumaturie ist kein ungewöhnlicher 
Vorgang, sie ist die Folge von Einführung atmo- 
sphärischer Luft in die Blase durch Instrumente oder 
von Durechtritt von Gas aus einem Hohlraum durch 
eine Blasenfistel. Primäres Luftharnen ist dagegen 
selten. Es entsteht durch Gärung des Urins in der 
Blase infolge irgendeines Gärungsorganismus. 


Die Fälle primärer Pneumaturie können in solche 
mit Diabetes und solche ohne Diabetes eingeteilt 
werden. Auf einer Tabelle sind 18 Fälle der ersten 
und 18 Fälle der zweiten Art aufgeführt. Eine zweite 
Tabelle führt 8 Fälle aus der amerikanischen Literatur 
an. 

Die Verff. fügen zwei weitere Fälle hinzu, und zwar 
von einer 56jährigen und einer 5ljährigen Frau, 
unter Beifügung mehrerer Röntgenbilder. Die Rönt- 
genuntersuchung kann als erste die Gasansammlung 
in der Blase erkennen lassen. Der genaue Vorgang bei 
der Entstehung des Gases ist unbekannt. Man nimmt 
indessen an, daß bei Diabetes der vorhandene Trauben- 
zucker durch Bakterien mit gasbildenden Eigen- 
schaften vergoren wird. Bei Nichtdiabetikern nimmt 
man an, daß das Gas durch die Tätigkeit gewisser 
Bakterien auf ein im Urin vorhandenes albuminöses 
Protein hervorgebracht wird. Die Analyse des Gases 
ergab Wasserstoff, Stickstoff und Kohlendioxyd. 

Zur Behandlung des primären Luftharnes gehört 
die Anwendung von Antibiotieis, die Kontrolle des 
Diabetes und die Eliminierung des Resturines wenn 
irgend möglich. 


Die meisten Patienten erliegeniı 
Niereninsuffizienz auf Grund von Py: 


Franksson, C. und Lindblom, K. „„Röntgen, 
logische Zeichen bei tumoröser Wan "dinfiltraig 
der Harnblase.“ (Acta Radiol. 37 | 
Die Verff. führen bei der Mehrzahl 

tumoren eine Cysto- und Urographie 

Untersuchungen sollen dem Operateur ] 

vor allem darüber geben, in welchem Gra. 

die Blasenwand infiltriert. Die Stärke deı 

kann im kranialen oder lateralen Bla 

stimmt werden durch 1. die subperitoneal 

bei mäßiger Blasendistension; 2.ein | 

toneum; 3. Perabrodilinjektion in das 

Fettgewebe (Pelvigraphie) und 4, Luft- | 

füllung des terminalen Dickdarms. 

An Hand mehrerer Beispiele wird 

der tumorösen Wandinfiltration demo: 

die Mukosa beschränkte Blastome fühı 

nahmsweise zu einer Ureterobstruktion, 

der Ureterdilatationen bei Blasentumor: 

infiltrativ wachsende Neoplasmen bed 

(Zie: 

Kettunen, K.: „Röntgendiagnose des Fruchttods 
durch das Vorhandensein von Gas im fötalen Kreis 
laufsystem.“* (Acta Radiol. 37 [1952], 1: s 
Als röntgenologisches Zeichen des 

Fruchttodes kann das Vorhandensein 

Herz bzw. in den Gefäßen des Föten ang 

den. Es wird ein derartiger Fall demonstı 

auf die Bedeutung einer seitlichen Au 

gewiesen wird. Es wird vermutet, daß der 

bei der Entstehung des Gases eine Rol 


B. Strahlentherapie 
(einschließlich radioaktiver Isotope und Chemotherapie) 


Schubert, G.: „Moderne Probleme der Krebsent- 
stehung und -bekämpfung vom Standpunkt des 
Biologen und Klinikers.‘“ (Strahlentherapie 88 
[1952], 2: 308.) 

Unter Krebs versteht man heute das räumlich und 
zeitlich unbeschränkte und unkoordinierte Wachstum 
einer körpereigenen neuen Zellrasse, die sich nicht in 
den Bauplan des Organismus oder seiner Zellelemente 
einfügt, sondern ein vollkommen autonomes Wachs- 
tum zeigt. Karzinogene Wirkungen können durch bio- 
logische, physikalische und chemische Reize ausgelöst 
werden. Diese sind in einer Tabelle verzeichnet. Am 
Beispiel der Krebsentstehung durch ionisierende 
Strahlungen wird der Wirkungsmechanismus der 
kanzerogenen Noxen als Elementarprozeß im Sinne 
der Mikrophysik zu deuten versucht. Der krebs- 
erzeugende Prozeß ist irreversibel. Man kann daher 
Krebszellen nicht „heilen“, d.h. in ihren normalen 
Ausgangszustand zurückführen. Therapeutisch kommt 
daher nur die direkte Zerstörung oder Abtötung der 
Krebszellen in Betracht. Therapeutische Erfolge 


— aber wohl keine Heilungen — könn: 
auch durch Erzielung einer Mitosehemmiı 
zinomgewebe infolge chemischer Eingr 
Zellteilungsmechanismus und durch Entz 

die Krebszellen spezifischen Wachstumsim 
Behandlung mit gegengeschlechtlichen 
zustande kommen. Die Brunschwigsch: 
fortgeschrittener Kollumkarzinome wird 
und der Strahlentherapie mit den ultraharteı 
lungen der Elektronenschleuder für die Zuku 
höhte Bedeutung beigemessen. Möglicherw: 
die schnellen Elektronen eine stärkere 
kung auf Tumorgewebe als Röntgenst! 
gute Ergebnisse bei der Behandlung 
karzinomen mit schnellen Elektronen 
massiven Lokalisierung der Strahle: 
Tumor und der idealen Schonung di 
liegenden gesunden Gewebes wird beric! 
besonders vorteilhaft, wenn es sich darı 
andere Gewebe oder Organe, z. B. die | 
zu verletzen. 
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„ser. H.: „Die Bedeutung der Statistik in der Krebs- 
bekämpfung.* (Strahlentherapie 88 [1952], 2: 239.) 
1945 wurde von Scehinz Zahlenmaterial über die 
ınz der Krebssterblichkeit in Zürich und 
ber die Lokalisation der bösartigen Geschwülste vor- 
t. Eine Nachprüfung an größerem Zahlenmaterial 
land und USA bestätigen diese Ergebnisse. Es 
igt sich eine Verschiebung der Kerbslokalisation. 
ie Lunge wird zunehmend mehr und mehr vom 

bs befallen. Beim männlichen Geschlecht besteht 
durch eine erhöhte individuelle Krebsgefährdung. 
je übrigen Organe weisen bei beiden Geschlechtern 
‚e gleichbleibende, einige Organe sogar eine ver- 
inderte Krebshäufigkeit auf. Beim weiblichen Ge- 
hlecht ist infolgedessen eher eine etwas verminderte 
dividuelle Krebsgefährdung festzustellen. Mit zu- 
>»hmendem Alter steigt die Zahl der Krebskranken 
‚ bedingt durch eine summierende Wirkung der 
nzerogenen Noxen, wie sie auch im Tierversuch 


(Freeb) 


twick! 


leg 
Eng 


funden wurde. 


olles, B. und Mitchell, R. G.: „Das Sieb in der 

Radiotherapie.‘* (Brit. J. Radiol. Bd. XXV [1952], 
296: 395.) 

Auf Alban Köhler (1910) geht bekanntlich die 
joe zurück, die Toleranz des gesunden Gewebes bei 
tensiver Röntgenbestrahlung von Tumoren dadurch 
ı erhöhen, daß in den Strahlengang ein der Haut 
ıliegendes Schwermetallgitter oder -sieb eingeschal- 
st wird, wodurch biologisch wichtige Strukturen vor 
em Untergang geschützt werden und die Heilung 
schleunigen. Obwohl vereinzelt 
ieder der Anlauf genommen wurde, diese Anregung 
eiter zu verfolgen, blieb es bei dem Versuch. Verff. 
aben nun seit 1939 nach anfänglicher Orientierung 
m Tierexperiment vorläufige Bestrahlungs- 
chnik ausgebaut, die sie theoretisch sowohl von der 
piologischen wie physikalischen Seite her begründen 
ind an den ersten Erfolgen auch bezüglich der Ver- 
ertbarkeit in der Praxis des üblichen Röntgen- 
iefentherapiebetriebs demonstrieren. Methode: Als 
ıebe werden für alle Feldgrößen (von 5 cm Durchm. 
bis 1Omal 28cm) Bleiplatten von 1—3 mm Dicke 
erwendet, in die gleichmäßige Perforierungen mit 
reisrunden Löchern oder besser mit quadratischen 
usschnitten (0,5—1 cm Seitenlänge) in schachbrett- 

iger Anordnung maschinell eingestanzt sind. Die 
Anbringung über bzw. auf der Haut des zu bestrahlen- 
en Körperabschnittes erfolgt entweder mit Hilfe von 
loulagen (Gips, Stenzmasse) oder mit einem ver- 
tellbaren Brückenrahmen, wobei äußerst sorgfältig 
Jarauf zu achten ist, daß bei jeder Sitzung die absolut 
gleiche Lage des Siebes garantiert ist. Bestrahlt wird 
nit 180-200kV, 10—12mA, 1,25—1,755mm Cu 


seitdem immer 


eine 


Iws, und zwar täglich 500 r von einem Feld bis zu 
WO rin 3 Wochen, wobei man ergänzend gelegent- 
ch entweder ein 2. Feld von der gegenüberliegenden 
Peite wählt oder aber das Sieb um Lochbreite ver- 
hiebt (Komplementärmethode). Die Oberflächen- 
‚sen mit Sieb unterscheiden sich von denen ohne 
“> — entsprechend den Feldgrößen — um 6% 
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(5em Durchm.) bis 13%, (10Omal 28 cm). Die Tiefen- 
dosen zeigen zunächst große Inhomogenität, die nach 
der Tiefe hin zunehmend abnimmt, so daß die schach- 
brettartige Verteilung immer mehr und ab 12 cm fast 
völlig verwischt wird (Diagramme). Ergebnis: In 
54 Fällen mit malignen, vorwiegend fortgeschritteneren 
Tumoren wurde das Verfahren bei 36 oberflächlich ge- 
legenen Karzinomen und bei 20 tiefgelegenen Bla- 
stomen angewandt. Verff. heben die wesentlich bessere 
subjektive Verträglichkeit, die immer wieder beobach- 
tete schnellere, an die Radiumbestrahlung erinnernde 
Haut 
ersten Gruppe sowie den überzeugenden Heileffekt 


Regeneration der und Schleimhäute in der 
bzw. Palliativerfolg in der zweiten Gruppe hervor, 
so daß die Siebmethode schon heute ihren wohlver- 
dienten Platz einnehmen darf und weiterer Ausbau 
mit Überprüfung auf breiterer Basis wünschenswert 
erscheint. Da das Sieb in der Lage ist, innerhalb des 
Bestrahlungsgebietes den Streustrahlenfaktor beson- 
ders stark zur Wirkung kommen zu lassen, sehen die 
Verff. ein Hauptanwendungsgebiet in der Hochvolt 
therapie, vorausgesetzt, daß die Siebe dick genug ge- 
baut werden. Hier eröffnen sich eine Fülle neuer, noch 
nicht zu übersehender Probleme. { Roeckerath ) 
Nödl, F.: „Die Bedeutung des Mesenchyms für die 
Wuchsform und die Strahlenempfindlichkeit des 
Basalioms.‘“ (Strahlentherapie 88 [1952], 2: 206.) 
In einer ersten Mitteilung wird über die Wuchs- 
form des Basalioms und seine Beziehung zum Funk- 
tionszustand des Mesenchyms berichtet. Dem gesam- 
ten Mesenchym der befallenen Örtlichkeit wird über 
das eigentliche Geschwulststroma hinaus eine das 
Wachstum des Basalioms formende Kraft zugeschrie- 
ben. Durchblutungsabwegigkeiten im Geschwulst- 
lager finden im wechselnden Ausmaß in der schmal- 
zapfigen Wuchsform ihren gestaltlich faßbaren Aus- 
druck. Die individuell und örtlich wandelbare 
Wuchsform ist das Produkt der Wechselwirkung 
zwischen Parenchym und Mesenchym und entspringt 
nicht allein endozellulären Faktoren, deren Primat 
im Wachstumsgeschehen für das Basaliom nicht an- 
erkannt wird. Eine zweite Mitteilung befaßt sich mit 
der Histo-Morphologie der strahlenunempfindlichen 
Basaliome. Durch hohe Röntgendosen nicht zu be- 
Regel 
Das 


durch 
Ver- 
zum Teil auf der 


Basaliome sind in der 
schmalzapfigen Wuchs 
bleiben von Tumorresten 
unzureichend gestörten Durchströmung, wobei aber 
auch endozelluläre Faktoren und Besonderheiten in 
der individuell und örtlich unterschiedlichen Gefäß- 


herrschende 
gekennzeichnet. 
beruht 


funktion und Innervation zu berücksichtigen sind. 
Eine dritte Mitteilung bespricht die Wandlung im 
Tumortyp nach unzureichendem Röntgeninsult. Früh- 
zeitig im geschädigten Mesenchym wachsende Basa- 
liome und solche, deren durch 
wiederholte, für die Tumorvernichtung unzureichende 
Röntgeneinwirkung geschädigt wurden, entarten be- 
vorzugt. Um der Entwicklung strahlenresistenter 
Geschwülste und der Entartung vorzubeugen, ist die 
volle erosive Reaktion als wichtigster klinischer Leit- 


Bindegewebslager 


tıiriivscDot 
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punkt unbedingt zu erstreben, ganz besonders in den 
Fällen, bei denen die Röntgenreaktion nur schleppend 
oder verzögert eintritt. (Freeb) 


Frangella, A.: „Die Behandlung des Mammakarzi- 
noms,.‘ (Radiologia XII [1951], 2:69.) (Spanisch.) 
An Hand ausgedehnter Bibliographie werden die 

verschiedenen Möglichkeiten kombinierter, operativer 

und röntgentherapeutischer Maßnahmen, welche beim 

Mammakarzinom in seinen vielseitigen Manifesta- 

tions- und Entwicklungsstadien anzuwenden sind, 

beschrieben. Beim 1. Grad der Erkrankung kann man 
mit Radikaloperation ausreichend behandeln. Sind 
bereits Axilladrüsen vorhanden, so sollen postoperativ 

Axilla und Pektoralregion bestrahlt werden. Wird 

durch bioptische Tumorpunktion bei jungen Frauen 

unter 35 Jahren Ca festgestellt, so sollen präoperative 

Bestrahlungen in hohen Dosen etwa 10—12 Tage 

durchgeführt werden. Die Strahlendosis ist nicht an- 

gegeben. Nach 14 Tagen Radikaloperation. Werden 
in der histologischen Untersuchung noch Zeichen von 

Zellaktivität gefunden, so sollen Nachbestrahlungen 

durchgeführt werden. Bei palpablen Axilladrüsen, 

Halsted und Nachbestrahlung in 30 Tagen. Wird 

durch Drüsenpunktion Malignität festgestellt, dann 

prä- und postoperative Bestrahlung. Beim 3. Grad 
präoperative Bestrahlung der Axilla, Mamma und 


Supraklavikulargrube mit anschließender einfacher 


Mammektomie. Es ist angeblich noch im vierten Grad 
der Erkrankung möglich, mit einer dem Einzelfall 
angepaßten Bestrahlung die Fünfjahresgrenze zu er- 
reichen. Die Radikaloperation ist nach des Verf. 
Meinung nicht die Methode der Zukunft, sondern sie 
bleibt beschränkt auf die Fälle mit lokalen Sympto- 
men, da dadurch die bereits infizierten Lymphgefäße 
durehschnitten werden und das Fortschreiten nicht 
verhindert werden kann. Die beschränkten, nicht 
radikalen Eingriffe in Fällen langsamer Entwicklung 
können auch noch bei sog. inoperablen Fällen Gutes 
leisten. Verf. weist auf falsch indizierte, bzw. falsch 
verabreichte Bestrahlung hin, die den Verlauf ein- 
zelner Mammatumoren noch beschleunigen können. 
Die besten Erfolge jedoch erzielt der Verf. seiner Er- 
fahrung gemäß durch präoperative Bestrahlung und 
anschließende Radikaloperation in den einfachen bis 
mittelschweren Fällen. In fortgeschrittenen Fällen 
einfache Mammaamputation und postoperative Nach- 
bestrahlung. Verf. stellt die Forderung auf, die 
mammakarzinomkranken Frauen in Kliniken zu 
bringen, in denen Kliniker, Chirurg, Pathologe und 
Röntgentherapeut ein team work bilden. (Vidal) 


Porter, Edward C., Sycamore, Leslie K. und 
Hanover, N. H.: „Effeet of Radiation Dosage on 
the Results in Carcinoma of the Cervix.‘“ (Einfluß 
der Strahlendosierung auf die Erfolge beim Cervix- 
Karzinom.) (Radiology 59 [1952], 1: 103.) 

Es wird das Material von Cervixkarzinomen des 
Hiteheock Memorial Hospital vom 1. Januar 1930 
bis 31. Dezember 1944 aufgezeigt. Von den 113 Fällen 
konnten alle bis auf 2 verfolgt werden. Außer zwei 


operierten Fällen sind alle bestrahlt 
Material ist in zwei Gruppen geteilt, ı 
1940 die Technik geändert wurde. Von 
wurde eine Radiumapplikation von 3 
eine Röntgenbestrahlungsserie von 100% 
messen in Luft, auf je zwei 20x20 cn 
gegeben. 200 kV 0,5 mm Kupferfilter 
50cm Abstand. Anfang 1940 wurd: 
therapieapparatur eingebaut. 200 kV, 
- 1 mm Al, 50 cm Abstand, Halbwerts 
Cu. 4Einfallfelder, 2 vordere und 
10:15 cm. Ein Einfallfeld wurde täg! 
mit 300r, in Luft gemessen. Im alls 
gesamt 1800 r bis 2400 r pro Einfallfeld 
Hautreaktion. 

Die Fünf-Jahr-Überlebensraten bei 
denen Methoden der Strahlenbehandlu: 
glichen. Die absolute Fünf-Jahres-UÜbe:ı 
die gesamte Gruppe betrug 34°,. Verl 
Technik und Steigerung der Dose fühı 
Anwachsen der Überlebensrate von 23 


Ryden, A. B. V.: „Karzinom des Corpus uteri und 
des Ovarium bei derselben Patientin.‘ 
Radiol. 37 [1952], 1: 49.) 

Im Radiumhemmet Stockholm k 
Jahren 1914—1943 insgesamt 106 Patı 
Beobachtung bzw. Behandlung, die eine K 
eines Korpuskarzinoms mit einem Eierst 
wiesen. Bei 25 Frauen trat das Korpuskaı 
dem (behandelten) Ovarialkarzinom auf 
war die zeitliche Reihenfolge umgekehrt. B 
wurden beide Krebstypen gleichzeitig 
Sämtliche Blastome wurden histologisel 
Der Verf. beschreibt das therapeutische \ 
den drei Gruppen der Doppelkarzinom« 
zeitlichen Abstand zwischen der Maı 
ersten und des zweiten Krebses graphis 

Das gleichzeitig bzw. zeitlich different 
von Eierstock- und Gebärmutterkörpe:ı 
derselben Patientin ist nicht selten (b« 
Korpuskarzinome und bei 18,6 
Karzinome). Diese Fälle wurden bisher : 
uteri et ovarii klassifiziert, damit ist aber 
der Einordnung nicht gelöst, da der Kliı 
gegenübersteht, ob der später auftretend 
Metastase oder ein Ca. sui generis darst« 

Verf. schlägt vor, folgende Krebsfor:ı 
einoma uteri et ovarii, d.h. Koinzidenz 
et ovarii, einzureihen: 

l. Gleichzeitiges Vorliegen der beid: 

2. Operierte Eierstockskrebse, bei dene 
tiert wurde und bei denen sich innerhalb 
ein Ca. corporis uteri entwickelt. 

3. Fälle von radiologisch behande! 
karzinomen mit einem extrauterinen Ti 
später als Ovarial-Ca. herausstellt. 

Die Prognose der Doppelkrebse hän 
davon ab, ob es möglich ist, das Ovaı 
operativ zu entfernen. 





uter: und 













2: -hel, J.: „Diamidine bei der Myelomatose.‘ (Acta 
Radiol. 37 [1952 2], 1: 65.) 

Bei 10 Fällen von Myelomatosis (multiple Myelome) 
ırde Stilbamidin bzw. Pentamidin appliziert. Bei 
‚r Hälfte der Patienten konnte nach 6—7 Injek- 
nen eine deutliche Schmerzlinderung mit Besserung 
Alleemeinzustandes und der Beweglichkeit er- 
icht werden. Der günstige Effekt hielt allerdings 
Monate an. 

Regression der ossalen Herde 
Blutsenkungswerte 


r wenige 
Eine Heilung bzw. 
ar nieht zu beobachten, die 
isben unbeeinflußt. Als ernste 
eten bei den Stilbamidinen Trigeminusanästhesien 
‚d bei Pentamidin psychische Depressionen auf. 


Nebenwirkungen 


nter Berücksichtigung dieser schweren Neben- 
scheinungen und der Tatsache, daß die Behand- 


ngsresultate durch Diamidinanwendung nicht besser 
nd als die bei der Röntgenbestrahlung, sollten die 


Diamidine nur bei strahlenrefraktären Fällen von 
velomatosis zur Anwendung kommen. (Ziegler) 

ilbert, R.: „Bemerkungen zur Behandlung der 
Hämopathien und Lymphopathien.‘“ (Radiologia 


XII [1051], 2:81.) (Spanisch.) 

Verf. macht darauf aufmerksam, daß der Kliniker, 
erursacht durch Medikamente, in 
jeistens geringen Fällen es häufig, durch den An- 
getäuscht, unterläßt, den Röntgenthera 
Dadurch werden dem Urethan und 







neue seinen 
gserfolg 
ten zu rufen. 
en nitrierten Lostkörpern zu große Verdienste zu- 
schrieben, besonders dann, wenn sie dann noch mit 
en Resultaten einer schlechten Röntgentherapie ver 
Verf. kommt daß 


Leukämien eine Ent- 


lichen werden. zur Auffassung, 
ehronischen 
iuschung ist. Wesentlich erfolgreicher sind 


trahlenbehandlung, kombiniert mit Arsen und evtl. 


than bei 
eine 
Urethan ist nur dann indiziert, wenn keine 
estrahlungsmöglichkeiten bestehen. Bei entstehender 


lehiein. 


‘öntgenresistenz kann mit Urethan gelegentlich die 
ıkämie wieder strahlenempfindlich gemacht wer 
n. Die Auffassung der Resultate mit Radiophosphor 
32 kann wegen unregelmäßiger Lieferung des Medi 
mentes nicht einheitlich sein. Die bis jetzt erzielten 

wsultate sollen gute sein. P 32 ist der Ganzbestrah- 
£ bei der Vazquezschen Erkrankung vorzuziehen. 

der Hodgkinschen Erkrankung ist die Strahlen- 
in einzelnen Fällen die Losttherapie, 

Man soll aber bei noch lokalisierten Formen 


andlung, 
gezeigt. 
gen der toxischen Gesamtwirkung noch davon ab- 
n. Bei generalisierten Formen Kombination mit 
vntgentherapie. Bei den zervikothorakalen Formen 
fer Jugendlichen ist die korrekte Strahlenbehandlung 
er Losttherapie vorzuziehen. Es ist zu hoffen, daß 
h bei dieser Erkrankung in Bälde ausgedehntere 
fahrungen mit Therapie ge- 
(Vidal) 
sarı, E. L. und Lemos, I.: „Die Röntgentherapie 
der NE und Poliglobulien.‘“ (Radiologia 


XII 2:83.) (Spanisch.) 
V: 


der kombinierten 
macht werden. 


rff. zählen die verschiedenen Publikationen über 


R 
sontge 


therapie der Leukämien und die dabei 
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verwandten Strahlendosen auf. Sie beschreiben das 
klinische Bild der klassischen chronischen Iymphati- 
schen, myeloischen und monozytären Leukämie. Die 
Röntgentherapie, bisher immer noch besser als chirur 
gische und medikamentöse Therapie, ist auch heute 
noch nur eine palliative Behandlung, die je nach Lage 


des Falles individuell durchgeführt werden muß. 
Verff. heben die dabei ‚‚fast klinische Heilung‘ und 
die dadurch gehobene Stimmung der Kranken hervor. 


indiziert. Bei 


Fällen 


akuten Formen ebenso wie bei der „kompensatori- 


Sıe ist bei allen chronischen 


schen myeloischen Metaplasie der Milz‘ ist sie kon 


traindiziert. Bei Bestrahlungsunmöglichkeit sollen 


außer den klassischen Bluttransfusionen Arsen, Eisen, 
Hepar, Vitamine, radioaktiver Phosphor, Stickstofflost 
Bei der 


Vazquez-Öslerschen Erkrankung, wird nur die Behand 


und Urethan versucht werden. Poliglobulie, 


lung mit radioaktivem Phosphor erwähnt. Bei Rönt 
| 


aus 2m 


genganzbestrahlung Entfernung sollen ab 
und Rückseite in Sitzungen zu je 
>2mal die Woche behandelt Blut 
Bestrahlun mehr als 
Außerdem führen die Verff. 
Milz, 


50 r mit 200 kV und 1 mm Kupfeı 


wechselnd Vorder- 
10—15 r 
kontrolle. 
8S0 —100 r haben. 


werden, 
Kine gsserie soll nicht 
örtlich: 
Bestrahlungen der Hepar oder Markknochen zu 
Sitzungen a 200 —?2 
filter Erytroleukärnic 
Milz, Leber, ab 


hintere Felder zu je 


durch. Bei einem Fall von 


wurden ÖOrganbestrahlungen der 


wechslungsweise vordere und 


200 r, bis die Dosis pro Organ 1000 r betrug, durch 
geführt. Die 


Besserung an 


geschilderte klinisch-hämatologische 


Hand der 


auffällig. 


(Vidal) 


Blutwerte ist 


Antoine, T.: „Endometriose als Grenzgebiet.‘ (Wien 


klin. Wschr. 64 [1952], 35/36: 649.) 
Unter Endometriose (E.) versteht man das Auf 
treten von typischer Uterusschleimhaut außerhalb des 


Wachstums 


machen 


sofern sıe eine tumorartige 


In der 


zyklische 


Cavum uteri, 
tendenz zeigt. tegel, aber nicht immer, 
die Herde 
der Menses zu einer Zunahme der Beschwerden 
Befindet 
Myometrium oder in der 


Veränderungen mit, weshalb es 
z.2. 
sich die Uterusschleimhaut im 
Tube, 


bei Lokalisation außerhalb dieser Organe von 


kommt. 
so spricht man von E. 
interna, 


E. externa. Bei der retrozervikalen E. kommt es zu 


Knoten im Douglas, die das Rektum oder Sigma ein 
engen und in die Darmwand einwachsen können. Es 
kann sogar zu einem Durchbruch ins Rektum kom 
Tumor kann wie ein Rektumkarzi 


men. Ein solcher 


nom aussehen. Gynäkologische Untersuchung und 


eine Biopsie vor der Operation schützen vor einem 
Blasenendomeiriose 


folgeschweren Irrtum. Bei der 


sieht man an der Basis oder an der Hinterwand der 


Blase bei intakter Schleimhaut höckrige Vorwöl- 
bungen, die im Intermenstruum gewöhnlich unauf- 
fällig, z. Z. der Periode aber bläulich durchscheinend 
Um- 
mauerung und Kompression der Ureteren mit Anurie 
kommen. Die E. 


kleinen Tumor mit bläulichem Kolorit und manchmal 
Blutungen z. Z. der Menstruation. Eine der häufigsten 


sind. Bei der parametranen E. kann es zur 


des Nabels zeigt einen höckrigen, 
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Lokalisationen ist die Narbenendometriose, die aus- 
nahmslos nach Operationen mit Eingriffen am Uterus 
vorkommt. Am häufigsten nach dem Kaiserschnitt 
und nach Antefixationsoperationen, bei der eine tief- 
greifende Naht das Endometrium getroffen hat. — 
Die einfachste Behandlung ist die Röntgen- oder 
Radiumkastration, wenn auch manchmal die übliche 
Kastrationsdosis nicht genügt und größere Dosen 
notwendig sind, um wirklich den ganzen Follikel- 
apparat des Ovars zu vernichten. Bei jungen Frauen 
kommt die Operation mit Exstirpation des endo- 
metroiden Gewebes in Betracht, auch bei striktu- 
rierenden Darmprozessen muß reseziert werden. Es 
braucht nicht immer das ganze endometroide Gewebe 
entfernt werden, da sich der Rest erfahrungsgemäß 
manchmal spontan zurückbildet. Andernfalls muß 
kastrieren. Mit männlichem 
Stillstehen des 


evtl. zusätzlich 


kann 


man 


Hormon man manchmal ein 


Prozesses erreichen. Dosen zwischen 200 und 300 mg 
pro Zyklus sind notwendig, wobei meist eine Virili- 


(Freeb) 


sierung vermieden werden kann. 


Töppner, R.: „Zur Behandlung des eosinophilen 
Granulomes mit Röntgenstrahlen.‘“ (Strahlen- 
therapie 88 [1952], 2: 362.) 

Über die Ätiologie des eosinophilen Granuloms 
(e. G.) herrscht noch völlige Unklarheit. Ausschlag- 
gebend für die Diagnose ist die histologische Unter- 
suchung in Verbindung mit dem klinischen Bild und 
dem Krankheitsverlauf. Die Erkrankung beginnt 
meist akut mit Spontanschmerz und Druckschmerz der 
befallenen Knochen. Bevorzugt ist das männliche 
Geschlecht. Die Knochenherde können solitär oder 
multipel auftreten, wobei besonders häufig die platten 
Schädelknochen befallen sind. Das e. G. der Kiefer 
wird häufig auch als paradentäres e. G. bezeichnet. 
Es nimmt seinen Ausgang von den paradentären 
Zahnfächern, greift auf den Kieferknochen über und 
zerstört diesen, so daß die Zähne freiliegen und sich 
lockern. Sehr selten kommt eine Lokalisation des e. G. 
außerhalb des Skelettsystems vor, z. B. in den Hals- 
Iymphknoten oder als Lungeninfiltrat. Durchbrüche 
in die Muskulatur oder das Bindegewebe sind möglich. 
Das Röntgenbild des e. G. ist keineswegs patho- 
gnomonisch. ÖOsteolytische Prozesse bei Speicher- 
krankheiten, Knochengeschwülste wie Fibrome, Osteo- 
klastome und Chondrome können ähnliche Bilder 
machen, ebenso Sarkome, Plasmozytome und Kno- 
chenmetastasen. Im Verlauf der Erkrankung kommen 
Spontanheilungen und Heilungen nach Probepunktion 
oder Probeexzision vor. Wegen der Schmerzhaftigkeit 
und der Gefahr von Spontanfrakturen ist jedoch eine 
Behandlung unbedingt notwendig. Das e.G. ist außer- 
ordentlich strahlenempfindlich. Verhältnismäßig nied- 
rige Röntgendosen sind ausreichend, um eine Heilung 
des einzelnen Krankheitsherdes herbeizuführen. Es 
kommt dann wieder zur Verknöcherung des Defektes 
im Skelett. Schon eine einzige Bestrahlung mit einer 
Dosis von 300r/l kann die Schmerzen beseitigen, 
weshalb der Röntgenbestrahlung sogar ein gewisser 
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differentialdiagnostischer Wert zukom: 
dosen von 2000r/l genügen, Knoche: 
operativen Eingriff zur Ausheilung zu 
Dosis wird auf drei verschiedene Bestra 
verteilt, welche im Abstand von 3 bzw 
auf den Knochenherd gegeben werden. | 
lungsserie werden in E.D. von 2001 
insgesamt etwa 600 r/l bis 700 r/l eing« 
dieser Dosierung wird die Regeneration d 
in keiner Weise gehemmt. Die erfolgrei 
lung eines Krankheitsherdes kann jedo: 
hindern, daß an andern Skeletteilen new: 
herde auftreten. Mit der Dauer der | 
scheint jedoch die Neigung zur Entst« 
Krankheitsherde abzunehmen bzw. ı 
erlöschen, so daß die Prognose der | 
günstig ist. Aus diagnostischen Gründen is 
exzision bzw. Probepunktion notwendig 
rative Behandlung erübrigt sich wege: 
und Wirkung der 
Diese wird für die Behandlung des e. G 
thode der Wahl bezeichnet. 


raschen Röntgeı ! 


Vieten, H.: „Möglichkeiten und Gefahren der Rönt- 
genbestrahlung des Hydrozephalus.“ Str 
therapie 88 [1952], 2: 377.) 


Bei der Bestrahlung von Hirntumoren ka 
deutlichen subjektiven und objektiven Bess 
oft schon nach der Applikation von Strahl 
kommen, deren Größe bei weitem nicht 
bildung eines Tumors ausreicht. Anderers, 
zu Beginn einer Strahlenbehandlung im B 
Schädels akute Hirndruckerscheinungeı 
Die Annahme liegt nun nahe, daß es sic] 


Röntgenstrahlen ausgelost 
d 


eine durch die 
flussung der Liquordynamik handelt u: 
diese Tatsache zur Behandlung des Hı 
ausnutzen kann. — Es wird nun versucht, 
tümlichkeit der Beeinflussung der Liqu 
vom Standpunkt der funktionellen Stra! 
aus zu betrachten. Die Erscheinungen kö! 
los aus dem strahlenbiologischen Reaktio 
vegetativen NS erklärt werden. Die Mög! 
Röntgenbehandlung des Hydrozephalus ist 
wenn die Ursache in einer Funktionsst 
liquorproduzierenden und liquorresorbier: 
webe liegt. Andererseits können bei wahllos 
dung der Strahlentherapie auch große G: 
treten, und zwar dadurch, daß es als Fı 
zu einer Hirndrucksteigerung und bei « 
zu einer Einklemmung in das Foram« 
kommen kann. Erfolge kann man « 
Hirndrucksteigerungen im Verlaufe al 
tionskrankheiten, bei den Folgezust‘ü 
Meningitis, nach Streptomyzinbehandluı 
ningitis tbe, bei Störungen der Liquord 
Schädeltraumen und evtl. nach Menin; 
Hydrocephalus e vacuo ist dagegen keiıı 
für die Strahlenbehandlung. 











































inelair, W. K.: „Künstliche radioaktive Quellen für 
interstitielle Therapie.‘ (Brit. J. Radiol. Bd. XXV 
1952], 296: 417.) 

Die Spiekung des Gewebes mit Radium oder Radon 
Forın von Nadeln oder Körnern stellt eine gesicherte 
schnik bei der Behandlung von bösartigen Tumoren 
gewissen Stellen des Körpers dar. In dem Bestreben 
erfor sowohl bezüglich der Herstellung wie Anwen- 
ung handlichere Präparate zu finden, kam man auf 
„ künstliche Isotope, von denen besonders Ta'*? als 
adiumersatz und Au!” als Radonersatz praktische 
‚deutung haben, da sie sich bezüglich ihrer biologi- 
‚hen Wirkung im Gewebe nur relativ we Aug von den 
‚iden natürlichen Quellen unterscneiden. 1. Ta’: 
Im einen 0,2 mm dicken Ta'2-Draht w en eine 
latinhülle von 0,1 mm Dicke gearbeitet, so daß der 
rtire Draht einen Querschnitt von 0,4 mm besitzt. 
r läßt sich leicht biegen und ist andererseits auch 


Bit 


1 
M 
; 
# 
} eif genug, um seine Form in situ beizubehalten. Der 
EP latinmantel genügt, um die y-Strahlung in gleichem 
N Be zurückzuhalten wie eine 0,5 mm-Platinfilterung 
3 im Radium. Gewicht der Ta!®#?-Menge pro em: 
005 g; spezifische Aktivität: 0,8 me/s pro em; Halb- 
it: 111 Tage; y-Strahlenergie: 1,13 MeV; ß-Ener- 
ie: 0,5 MeV max. Es wurden jeweils Kae h etwa 
® m radioaktiven Drahts vom Meiler bezogen, der in 
tücken zu 50 cm strahlensicher aufbewahrt und nach 
Bedarf abgeschnitten wird. Praktische Anwendung 
bisher bei Retinablastom, Blasen-Ca und Zungen-Tm 
hierbei Draht von doppelter Dicke). 2. Au!®: kurz- 
biges Material ist an solchen Stellen des Körpers 
wo die Quelle nicht gleich nach der Be- 


der Rönt- 


Stra 


orteilhaft, 
strahlung entfernt werden soll. In dieser Hinsicht ist 
les radioaktive Gold mit einer Halbzeit von 2,72 d 
tem Radon mit 3,825 d sehr ähnlich. Es ist letzterem 
iberlegen bezüglich der mechanischen Eigenschaften, 
a die Einführung der Goldkörner in das Gewebe (mit 
Hilfe einer eigens konstruierten Pistole) wesentlich 
Jeichter ist. In den einzelnen Goldkörnern, d.h. 
‚mm langen und 0,8 mm dicken Drahtstiftchen, 
erfindet sich ein Au!%.Zylinder von 6,5 mg, um die 
eine Platinhülle von 18,5 mg gearbeitet ist. Die Akti- 
vität beträgt bei frischem Bezug vom Meiler 7,2 me/s, 
nach 48 Stunden 4,3 me/s. Es besteht jedoch auch die 
Möglichkeit, Au!® ähnlich wie Ta! in zusammen- 
hängender Drahtform zu belassen und beliebig lange 
Br Stücke zu verwenden. — Meßmethodik und Berech- 
Ben. nung der Ra-und Rn-Äquivalente der beiden künst- 


{ Roeckerath ) 


lichen Strahler werden kurz gestreift. 


un Hodt, H. J., Sinelair, W. K. und Smithers, D. 
' W.: „Eine Pistole zur interstitiellen Implantation 
von radioaktiven Goldkörnern.“ (Brit. J. Radiol. 

Bd. XXV [1952], 296: 419.) 
Es wird ein handliches Gerät beschrieben, mit dern 
möglich ist, mittels Federabzug jeweils bis zu 
15 Au!®.Körner einzeln durch eine gerade oder ge- 
ik ı bogene Hohlnadel in das Gewebe einzupflanzen. Dabei 
handelt es sich im Prinzip um eine Pistole aus relativ 
. kat ieichten Me tallegierungen, die im Autoclav sterilisier- 
»ar ist. Das mit 15 Körnern gefüllte Magazin wird 
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fertig aktiviert vom Meiler (nach Bestrahlung von 
vier Wochen Dauer) geliefert, mit Zangen in den 
separaten Lauf versenkt, der anschließend auf den 


Pistolenstutzen aufgeschraubt wirde. Mit jedem Ab- 
schuß rückt der Bolzen um Kornlänge weiter, wodurch 
ein Zählwerk (1—15) betätigt wird. Bisher wurde das 
Verfahren mit gutem Erfolg angewandt bei Spiekungen 
Haut-Tın, Lymphknotenmetastasen, Blasen-Ca 
und inoperablen Magen-Ca. ( Roeckerath ) 


von 


Wallace, D. M., Stapleton, J. E. und Turner, 
R.C.: „Einpflanzung von radioaktivem Tantal- 


Draht; eine Methode zur Behandlung des beginnen- 


den Blasenkarzinoms.“ (Brit. J. Radiol. Bd. XXV 
[1952], 296: 421.) 
Der beschriebene Eingriff zerfällt in mehrere Akte: 


l. Nach suprapubischer Eröffnung der Blase und weit 


gehender Zerstörung des Tumors durch Elektro- 
koagulation bei ständigem Absaugen durch einen 
kleinen Trichter wird zunächst ein 5 cm langes Hohl 


Ta!®? 


mit Hilfe eines Spezialinstrumentes (Bu 


nadelpaar, dessen Kaliber dem Draht genau 


entspricht, 


merang-Nadelhalter nach Harris) von oben in das 
Tumorbett bzw. unterhalb desselben in die Blasen 
muskulatur eingeführt. 2. Daraufhin wird ein haaı 
nadelförmig gebogener Draht aus Ta!*-.Pt in das 


Nadelpaar eingeschoben und durch langsames Rück 
führen der Hohlnadeln mit Halter 
die Fixation geschieht mittels Seidenfaden, der durch 


in situ gebracht ; 


Draht angeschlungen 
Tm-Fläche ist 
Weise 

end 
Anfertigung 


einen Urethralkatheter an den 
wird. Die Größe der zu behandelnden 
Anzahl der auf 
relativ leicht‘ einzupflanzenden Drähte, 
und Verteilung man durch 


entscheidend für die diese 

deren 
gültige Lage 
von Röntgenbildern kontrolliert. 
so eine Dosis von 7000 r 
Entfernung der Drähte 
Seidenfäden über den Urethralweg. 
Methode 


wandten 


In 5—7 Tagen kann 


verabreicht werden. 3. Die 
durch Zug an den 
Der 


gelegentlich 


erfolgt 
Vorteil deı 
früher 
offensichtlich. 

f Roeckerath ) 


gegenüber den ange 


Radoneinsaaten ist 


Corrigan, K. E. und Haysen, H. S.: „Diagnostie 
Studies with Radioactive Isotope Tracers.‘“ (Dia 
gnostische Studien mit radioaktiven Isotopen für 
Spurenuntersuchungen.) (Radiology 59 [1952], 1:1.) 
Die Unzuverlässigkeit der klinischen Untersuchung 

der Schilddrüse (einschließlich des Geiger-Zählrohres) 

geben Veranlassung zu den Untersuchungen mit radio 
aktiven Isotopen für Spurenuntersuchungen. Es weı 
den Fälle 

Methode entzündliche 

Struma gefunden wurden. 


beschrieben, bei denen nur mittels dieser 
oder maligne Veränderungen 
in der Die Genauigkeit der 
Resultate mit der Spurenuntersuchung kann zur Zeit 
daß von 


Unter 


am besten in der Tatsache gesehen werden, 
den 76 Fällen, 
suchungsmethode als bösartig erklärt worden waren, 
3 als 
blieben fraglich, 


die allein auf Grund dieser 


bei späterer Operation oder Autopsie sich nur 
Zwei Fälle 
da die Patienten aus der Beobachtung verschwanden. 
Von größter Wichtigkeit ist die Feststellung, daß von 


nicht maligne erwiesen. 
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den mit der Isotopen-Methode als nicht maligne be- 
urteilten Fällen sich kein einziger später als Karzinom 
erwies. 

Wir sind daher der Ansicht, daß eine Isotopen- 
Spurenuntersuchungsmethode, auf einer radiologi- 
schen Abteilung ordnungsmäßig durchgeführt, sich 
als eine der wertvollsten diagnostischen Hilfsmittel 
seit der Entdeckung Röntgens erweisen wird. Ebenso 
wiehtig ist es, darauf hinzuweisen, daß eine unzu- 
länglich durchgeführte Spurenmethode, besonders 
eine solche auf Grund einer einzelnen Beobachtung, 
äußerst gefährlich und irreführend sein kann. 

Wir brauchen nur darauf hinzuweisen, daß, wenn 
die 10 Fälle sogenannter Gravescher Erkrankung, 
welche in diesem Artikel beschrieben worden sind, als 
Graves Erkrankung mit Radiojod behandelt worden 
wären, einige der Patienten sicherlich innerhalb 
einiger Jahre mit Karzinom zurückgekehrt wären, 
verursacht durch und infolge der Isotopenbehandlung. 


( Haenisch) 


Larsson, L.-G.: „Innere Behandlung der Mycosis 
fungoides mit P??,“* (Acta Radiol. 37 [1952], 6: 577.) 
Marinelli und Goldschmidt und später Low- 

Beer und Mitarbeiter haben erstmalig die Mycosis 

fungoides mit Radiophosphor behandelt und konnten 

temporäre Remissionen erzielen. Im Radiumhemmet 

Stockholm wurden zwei Patienten mit einer Mycosis 

fungoides mit oralen Gaben von Radiophosphor be 

handelt. Die Gesamtmenge betrug 30 bzw. 27 m(C, 

Einzeldosen 3—10 mC. Die Speicherung des radio 

aktiven Stoffes in den erkrankten Hautpartien beträgt 

das 3— 10fache gegenüber den nicht erkrankten Haut- 
partien. Bei den beiden Fällen berechnete sich die 
gesamte Strahlendosis an den Mykosisherden auf rund 


500 rep. Es gelang beim ersten Patienten die generali 
sierten, oberflächlichen Hautläsionen zur Regression 
zu bringen, die ulcerativen Alterationen wurden teil- 


weise geheilt und der Allgemeinzustand konnte 
wesentlich gebessert werden. Beim zweiten Fall kam 
es zu einer Rückbildung der Hauttumoren, die aller 
dings nur einige Wochen anhielt. 

Radiophosphor scheint bei langsam progredienten, 
disseminierten Mykosisformen von günstigem pallia 
tiven Wert zu sein. Die Dosierung des Stoffes muß 
individuell gehandhabt werden, Blutkontrollen sind 
notwendig. (Ziegler) 


Marquös, P., Bimes, C., Bru, A., Planel, H. und 
Serres, A.: „Beschreibung der mit J'’' erzielten 
Autohistoradiographien der Schilddrüse.“ (J. de 
Radiol. et d’Electrol. 33 [1952], 5/6: 254.) 

Der Vergleich von histologischen Schnitten und 
Autohistoradiogrammen von Schilddrüsengewebe nach 
Applikation von Radiojod im Tierversuch ergab, daß 
der aktive Stoff sich hauptsächlich in der Kolloid- 
substanz findet. Die Autohistoradiographie stellt die 
einzige Methode dar, die Aufschluß über die Fixation 
des radioaktiven Stoffes hinsichtlich der histologischen 
Struktur gibt. (Ziegler) 


Maurer, H. J.: „Die Autoradiographie |; Papim 
elektrophoretischen und -chromatograplı-chen Un 
tersuchungen mit radioaktiven Isotop« 
genbl. 5 [1952], 4: 185.) 

Die Elektrophorese, die auf dem Tı 
Kolloiden im elektrischen Feld beruht, 
qualitative und quantitative Bestimmu 
dener Plasmaproteine benutzt werden. N 
gung der Elektrophorese werden die daf 
Filtrier-Papierstreifen getrocknet, fixiert 
Die unterschiedliche Farbintensität deı 
Proteingruppen ermöglieht einen Über! 
Verteilung der einzelnen Faktoren. Bi 
chromatographie sind Rückschlüsse auf 
von Aminosäuren in dem untersuchten M 
lich. Sind in den Untersuchungslösung 
Isotope vorhanden, können von den 
Filtrierstreifen Autoradiographien herg 
Auswertung mit dem Geigerzählroh: 
massenzählern. Zur Ausschaltung von 
sind bei der Technik der Autoradiogra; 
dene Methoden ausgearbeitet wordeı 
material bzw. die Emulsionen müsseı 
forderungen gestellt werden. Für die Al 
bei einer Autoradiographie zu erwart: 
zahl wird eine Formel angegeben und füı 
phorese und die Chromatographie einige A 


gebiete genannt. 


Pr&vöt, R. und Horst, W.: „Über arthritische und 
rheumatoide Erscheinungen bei radiojodidbehandel. 
ten (J'’!) Thyreotoxikosen.“ (Strahl. 
[1952], 2: 253.) 

Die Strahlentherapie der Hyperthyr: 

thyreostatischen Behandlung überlegen, ı 

die Erfolge bei der Behandlung mit Rad 

besser als mit der bisherigen Röntg« 

wird über die Behandlung von 100 I 

mittelschweren bis schweren Thvreot 

Radiojod berichtet. Die Dosierung 

Röntgenäquivalenten pro Gramn 

gewebe, da gleiche Dosen in me selbst 

Volumen der Schilddrüse und erst ı 

schiedlicher Größe hinsichtlich der J: 

und der sog. biologischen Halbwertszeit 

schiedlich wirken können. Bei 92 Patient 
eindeutiger Erfolg erzielt. Als Komplikat 
mal ein Myxödem und zweimal eine Hyp 

Bei 13 Patienten wurden vorübergehend: 

bzw. polyarthritische Beschwerden beoba 

Erscheinungen werden als ein Ausdruck 

wirkung zwischen Schilddrüse und Neb« 

aufgefaßt, die beim Abbau der Schilddrü 

hervortreten und wohl teilweise als D« 

eines maskierten Adaptationssyndrom 

gedeutet werden können. Vermehrt: 
angebot, wie z.B. bei Basedow, führt 
nierenhypertrophie, beim Myxödem 

einer Nebennierenrindenatrophie. Im 

Drosselung der Thyroxinausschüttun; 

Strahlentherapie kommt es zum N 





| papim, 
chen Un 


sche und 
handel. 


1) 









































renrindenstimulation. Dabei kann es zur 
ntgleisung des Adaptationssyndroms und damit zu 
tionskrankheiten mit rheumatischen und poly- 
hen Bildern kommen. Diese Beobachtungen 
die Indikation zur Radiojodtherapie jedoch 
In besonderen Fällen ist es jedoch wohl 


Schilddrüsenüberfunktion nur langsam 


ebennit 





dapta 


rthrıtıs« 






‚hränken 





jcht ein. 
dıe 


hzubauen 





atsam, 





und nicht zu weitgehend zu drosseln, 
nur auf die obere Grenze der Norm zu 


(Freeb) 





Eundern sıe 





luzieren. 






} ‚iewsky, B. und Muth, H.: „Untersuchungen 
zum Problem der Radiumvergiftung.‘““ (Strahlen 
therapie 88 [1952], 2: 261.) 







Über die Ausscheidung radioaktiver Substanzen 
2: dem menschlichen Körper wird an Hand von zwei 






© „diumvergiftungsfällen berichtet. Zum erstenmal 





nnten hierbei bei Menschen quantitative Kurven 








pp, R.K.: „Grundlagen der Strahlentherapie, 
Physik, Biologie und allgemeine Therapie.“ Verlag: 
Ge. Thieme, Stuttgart 1952. Preis: DM. 38.—. 

Der Lehr- 


‚uches wird sich gewiß der Tatsache bewußt werden, 





verständnisvolle Leser dieses neuen 






aß die Anwendung der Strahlentherapie, eines keines- 





wers indifferenten Verfahrens, an sehr ernst erkrank- 





en Menschen eine außerordentlich verantwortungs- 





le Aufgabe darstellt, zu deren Erfüllung die not- 





ndigen Voraussetzungen in mehrjähriger gründ- 





‚er Vorbereitung erworben werden müssen. Es ist 





lar, daß auch eine noch so gründliche theoretische 





Beschäftigung mit dem Stoff allein ebensowenig den 





Strahlentherapeuten ausmacht, wie das Studium einer 





\perationslehre den Chirurgen ; darauf weist auch der 





rfasser in seinem Vorwort ausdrücklich hin. Es ist 





jedoch notwendig, für jeden, der Strahlentherapie be 





reiben will, über eine genügend breite und feste 





Grundlage des allgemeinen Wissens zu verfügen, die 
ja auf unserem Gebiet im obligatorischen Universi- 
tsunterricht leider nicht vermittelt wird. So wendet 
das neue Buch an den Kliniker, in erster Linie 

Ien sıch in die Strahlenbehandlung einarbeitenden 
Arzt, gegebenenfalls auch an den fortgeschritteneren 


Studenten. 








Die Abschnitte über die Natur, Entstehung und die 
Eigenschaften der Strahlen, über Dosismessung und 


Dosisverteilung im Raume sind in einer dem Zweck 
*s Buches entsprechenden, möglichst einfachen, 


Begriffe vermittelnden Form dargestellt, ohne 
J* übermäßig zu vereinfachen. In einem ausführlichen 
Kapitel über radioaktive Substanzen ist auch die 


kunstliche Radioaktivität berücksichtigt und ihre 
Xerapeutische Verwendungsmöglichkeit, soweit sie er- 
probt ist, bzw. sich bereits abzeichnet, angedeutet. Die 
"ruzeitliche Entwicklung auf dem Gebiete der energie- 
ü n K ıskularstrahlung, der Elektronen, Proto- 
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über die Ausscheidung des Radiums durch den Orga 
nismus während der 1. Woche nach der Vergiftung 
ermittelt werden, und zwar getrennt nach Stuhl und 
Im 1. Fall 
durch eine Laborantin nach Explosion eines Radium- 
Aus 


scheidung des Radiums quantitativ gemessen werden. 


Urin. (Einatmung von Radiumstaub 


Berylliumpräparates) konnte die sehr starke 
Fall handelte es sich um einen Selbstmord 


Beim 2. 


versuch mit i.v. Injektion einer starken Radium 
Anschließend 
Maßnahmen zur Verstärkung der Ausscheidung ein 
di 


-4 Tagen abgeklungen 


lösung. wurden jedoch selbst solort 


geleitet. Während normalerweise die Kurve über 
Ausscheidung im Urin nach 3 
ist, erstreckte sich der Bereich stärkster Ausscheidung 
hier bis zum 9. Di: 


Fall 


sind in 


und 10. Tag nach der Injektion. 
abgeschätzten Ausscheidungskoeffi 


Tabelle 


die Gesamtauss: heidungskoeffizienten 


im ersten 


zıenten einer zusammengefaßt und 


{ raphıse h daı - 


14 stellt. (Freeb) 






Neutronen und deren 


und 


nen, Denteronen voraus 


sichtlicher Nutzen für die Therapie wird gewürdigt 
Teil des Buches ist 


Strahlen 


Der bei weitem interessanteste 


in den Abschnitten über die biologische 


wirkung und allgemeine Strahlentherapie enthalten, 
in denen auch die persönlichen Auffassungen Kepps 
\rh 


mıt 


auf Grund seiner eigenen experimentellen iten 


Ausdruck kommen und zusammen 


Seinen 
Tätig 
Wellen 


Dosisve rt 


zum 
Erfahrungen aus der klinischen 
Die 


länge, der zeitlichen und räumlichen 


umfassenden 


keit ausgewertet sind. Bedeutung der 
lung 
auf die biologische Strahlenwirkung, morphologisch« 
und funktionelle Wirkungen, die Strahlensensibilität 


di 


erfreulich 


Voranssetzungren für 
sınd 


und ihre Betllingzungen, die 


Erhöhung des Elektivitätsfaktors in 


ausführlicher, übersichtlicher und klarer Form abg« 
handelt, so daß ein sehr geschiossenes Bild entsteht ; 
das gilt auch für einige Anschauungen des Verfassers, 


die durchaus noch diskutiert werden könnten, wie 


z. B. für den von Kepp vertretenen Grundsatz, daß 
in der Tiefentherapie höhere Einzeldosen als 200 ı 
OD mit 


noch 


Hautverträglichkeit kaum 
der 


dieser Verallgemeinerung nicht zustimmen, da unter 


Rücksicht auf die 


zu vertreten eine Meinung, wir ın 


seien, 


mancherlei Umständen tägliche Bestrahlungen alleı 


Felder unmöglich sind und bei 48stündigem Rhyth 


ınus höhere Einzeldosen ohn: Herabs: tzung der 
Gesamtdosıs toleriert werden. 
Bei der Besprechung der Strahlenwirkung auf 


Einzelorgane nimmt die Wirkung auf die Haut natur- 
gemäß den breitesten Raum ein. Besonders erwähnens- 


die 


Strahlenbehandlung 


wert sind ferner die Ausführungen über allge- 


meinen Grundsätze der bös- 


artiger Geschwülste, in denen die wichtigsten tak- 


tischen Gesichtspunkte strahlentherapeutischerKrebs- 
bekämpfung in zwar knapper Form, aber durchaus 


nicht kompendienhaft zur Darstellung kommen. 
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Besondere Beachtung müßten auch die von Kepp her- 
vorgehobenen vorbildlichen skandinavischen Grund- 
sätze der Krebsbekämpfungsorganisation, die auf 
Forssell zurückgehen und zu hervorragenden Erfolgen 
führten, finden. 

Das Buch ist vorzüglich mit Bildmaterial ausge- 
stattet und enthält ein zwar nicht ganz vollständiges 
— das wäre unmöglich — aber doch so ausführliches 
Literaturverzeichnis, daß jedem wissenschaftlich in- 
teressierten Leser das Hineinfinden in viele Spezial- 
fragen bedeutend erleichtert ist. 

Man darf also dem neuen Buche Kepps, der als 
Strahlentherapeut weit über den Kreis seiner frauen- 
ärztlichen Fachgenossen bekannt geworden ist, eine 
weite Verbreitung wünschen. Man wird gespannt sein 
dürfen auf die demnächst erscheinende „Gynäkolo- 
gische Strahlentherapie‘ des Verfassers, deren Vor- 
aussetzungen in den vorliegenden „Grundlagen‘ 
enthalten sind. F. Gauwerky-Hamburg. 


Woeber,K.H.: „Der Ultraschall in der Medizin.“ 
Band 4. V, 76 Seiten. Verlag S. Hirzel, Stuttgart 
1952. Preis: brosch. DM. 6.—. 

Dieser 4. Band der Schriftenreihe ist hauptsäch- 
lich den Kontraindikationen, Nebenwirkungen und 
Schädigungsmöglichkeiten in der Ultraschall-Therapie 
gewidmet. Dabei zeigen sich wie auch bei früheren 
Veröffentlichungen häufig Schäden im Experiment 
durch zu hohe Dosierungen, die durch die Schmerz- 
empfindung nicht kontrolliert werden, während im 
klinischen Gebrauch des Ultraschalls kaum sichere 
Schäden beobachtet wurden, wie Pezold an 5000 Fäl- 
len der Berliner Ultraschall-Therapeuten, Koeppen 
auf Grund der Erfahrung an 1000 eigenen Patienten 
und Wachsmann unter Verwendung des großen 
Materials der Erlanger Kliniken darlegen. Auch 
sonst enthält das Heft mehrere interessante Arbei- 
ten über weniger alltägliche Gebiete der Ultraschall- 
anwendung. 

Mit diesem Heft schließt die lose Schriftenreihe, 
die ab Januar 1952 in einer Vierteljahreszeitschrift 
fortgesetzt wird. Für jeden mit Ultraschall Arbeiten- 
den wird dieser 4. Band Interessantes und Wichtiges 
bringen. Hayler-Pforzheim 


Züleh,K.J.: „Die Hirngeschwülste in biologischer 

und morphologischer Darstellung.“ VII, 232 Seiten, 

83 Abb. Joh. Ambr. Barth, Leipzig 1951. Preis: 

geb. DM 24.60, brosch. DM 22.40. (914) 

Auf knapp 160 Seiten gibt Verf. eine umfassende 
anatomische Darstellung der Hirngeschwülste, ein- 
schließlich der übrigen raumfordernden Prozesse 
(Parasiten, Granulome, Arachnitis, Ependymitis). In 
Anlehnung an die Monographie von Bailey und 
Cushing aus dem Jahre 1930, aber in kritischer 
Sichtung, unter Berücksichtigung des seitdem er- 
wachsenen Schrifttums (das Literaturverzeichnis um- 
faßt 52 Seiten!), und unter Auswertung eigener Er- 
fahrungen an dem großen Tönnisschen Material 
hat Verf. ein deutsches Standardwerk geschaffen. 
Wer immer mit Hirngeschwülsten zu tun hat, wird, 
nachdem er das Buch gelesen hat, es stets für sich 


griffbereit halten. — 83 Abbildungen vera: 

den Text. Die Gliederung ist straff und ü 

Auf ein einleitendes Kapitel über die g 
Entwicklung und den heutigen Stand K 
fikation mit Begründung der eigenen 
folgen im allgemeinen Teil Kapitel übe: 
hung der Hirngeschwülste, allgemeine sta: 
biologische Daten, die Gestalt der Hirng-: E 
allgemeinen, die Umgebungs- und allgen = h 
reaktionen, über Metastasen, Rezidive, En MR 
rungsvorgänge, Malignität und Prognose. \ 
speziellen Teil sei erwähnt, daß Verf. d 

3 Unterformen gliedert: die Medullob! 
Gliome im engeren Sinne und die Paı 
denen er die Ependymone, Plexuspapill K- 
lome, Neurinome und Gangliozytome rec! j 

R. Gaupp-Stuttgart-| 


Salzer,G., Wenzl, M.,Jenny,R.H.u. Stang! ı 8“ 
„Das Bronchuskarzinom.“ VIII, 143 Ssi m 
Abb. Springer Verlag, Wien 1952. Pı Be! 
DM 78.—. =: 
Die Verfasser haben sich mit der exakt \ 

und Darstellung von 1200 an der Denkse| h 

beobachteten und behandelten Bronchus-K 

Patienten ein großes Verdienst erworben. Es 

wenige europäische Kliniken geben, deneı 

großes Krankengut zur Verfügung steht. 

Den Röntgenologen interessiert natü 
erster Linie die Diagnostik. Dieser ist ein gr 
schnitt im Textteil und der große Bildteil x 
wobei wir mit besonderer Freude die nebeı 
gestellten Röntgenbilder und pathologisel 
mischen Präparate gesehen haben. Ein Umstand 
den Leser doch sehr überraschen, nämlich d 
sache, daß an der Denkschen Klinik auf die Bı 





graphie seit einigen Jahren verzichtet wird, « 





lich mit der Tomographie genau so viel erreicht 
könnte, und Tomographie plus Bronchos 
Bronchographie überflüssig mache. Daß die B 











skopie außerordentlich wichtig ist, ist nicht 
streiten. Wir können uns aber der Auffassung 
ganz anschließen, daß die Bronchographi: 

sei. Es ist natürlich hier nicht der Platz, 
Dinge zu diskutieren, aber so viel mir b« 
dürfte die Denk sche Klinik vorläufig der eınzıg 
sein, an dem auf die Bronchographie, die dochm 
so eindrucksvolle Bilder gibt, verzichtet wırd 














Die Pathologie in ihrer Beziehung zur Opera! 
zur Strahlenbehandlung und zur Prognos« 
gehend gebracht. Selbstverständlich auch die | 
toriumsuntersuchungen, die in ihrem Wert abgvstül 
werden. Dann folgen die Operationsme! 


schließlich der Narkoseverfahren. 








In dem Kapitel über die Strahlenbe! : I 
werden wie im übrigen Schrifttum höhere Dosen # Unt 
bisher gefordert. Festgehalten werden soll 
Übereinstimmung mitden sonstigen Literaturang 
daß kleinzellige Karzinome sehr gut ans; 
sehr bald metastasieren. Ein kleiner Teı! 
operierten Fälle wurde nachbestrahlt. vorg 










































































Erschutternd zu lesen ist das Kapitel über das 
hieksa! der Kranken mit Bronchuskarzinomen, in 
m genau die Erfolge, oder besser Mißerfolge der Be- 
ndlung geschildert werden. Im großen und ganzen 
ken sich die Zahlen der radikaloperierten Fälle mit 
nen im ausländischen Schrifttum, desgleichen die 
rfolgszahlen. 

Das Buch ist für jeden, der sich mit dieser er- 
hreekend zunehmenden Krankheit befaßt, unent- 
hrlich. R. Glauner- Stuttgart 


indell, A.: „Careinoma of the Uterine Cervix. 
Ineidence and Influence of Age. 102 Seiten. Acta 
Radiologiea, Stockholm, Suppl. 92. 1952. Preis: 
brosch. Sw.Kr. 20,—. 

Diese außerordentlich gründliche statistische Ana- 
se, die als 92. Ergänzungsband der Acta Radiolo- 
ica erscheint, stützt sich auf das Gesamtmaterial des 
?adiumhemmet, Stockholm, an Kollumkarzinomen 
on 1914 bis einschließlich 1944, das sind insgesamt 
958 Fälle. Das Krankengut, welches während der 
anzen Zeit nach den gleichen Grundsätzen unter der 
ontinuierliehen Leitung Heymans ausschließlich 
it Strahlen behandelt und nach unveränderten 
Prinzipien in die 4 Stadien (Einteilung des Völker- 
bundes, internationales System) klassifiziert wurde 
nd das zudem nahezu das gesamte einschlägige 
(rankengut eines ausgedehnten geographischen Be- 
iches darstellt, ist infolge der erwähnten Charakte- 
stik in besonderem Maße repräsentativ und daher 
ls für den Zweck der vorliegenden Untersuchung 
bestens geeignet anzusehen. Der Anteil des Stad.1I 
m Gesamtmaterial blieb mit ca. 10% während der 
erichtsperiode völlig konstant, während derjenige 
es Stad. II von ca. 25% auf über 50%, in den letzten 
Jahren kontinuierlich anstieg, und zwar in erster 
inie auf Kosten des Stad. IV, dessen Anteil von 24%, 
uf 9%, in zweiter Linie des Stad. III, das von 40%, 
uf30% zurückging. Die damit angedeutete Entwick- 
ung ist als reell auch dann anzusehen, wenn 
man eine strenger gewordene Selbsterziehung der 
rzte mit stärkerer Neigung zu zurückhaltender 
llassifikation in Betracht zieht; ihre Ursachen sind 
klar. Die im übrigen typische Alterszusammen- 
Ktzung des Krankengutes ließ einen geringen, in 
nbetracht der großen Zahlen jedoch deutlichen 
tuckgang des Durchschniittsalters von 50 auf 48 Jahre 
'kennen. Der Anteil der Jugendlichen bis zum 
p0. Lebensjahr ist normal (ca. 4%). Mit zunehmen- 
iem Lebensalter fand sich, wie auch bei anderen 
ütoren eın wachsender Anteil der fortgeschritteneren 
'tadien. Außerdem ist eine enorme Zunahme der 
}twquenz des Radiumhemmet während der Berichts- 
zeit zu erwähnen. 

Da ein Hauptanliegen der vorliegenden Arbeit eine 
ntersuchung über die Bedeutung des Lebensalters 
für die Heilungsaussichten des Kollumkarzinoms war, 
urde die Eliminierung der naturgemäß ungleich- 
mäßig auf die Lebensaltersabschnitte verteilten inter- 
kurrenten Mortalität in sorgfältigster Weise dadurch 
Yorgenommen, daß für jeden der 117 interkurrenten 


ne 
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Todesfälle unter Berücksichtigung des Stadiums, der 
Behandlungsperiode und der seit Behandlungsbeginn 
verflossenen Zeit die Wahrscheinlichkeit einer Kar- 
zinomheilung errechnet und bei der Ermittlung korri- 
gierter Heilungsziffern mitverwertet wurde. Es fand 
sich in allen Stadien eine mit zunehmendem Alter 
leicht zunehmende Tendenz der korrigierten Heilungs- 
ziffern, ohne daß jedoch die bessere Prognose der 
höheren Altersklasse statistisch voll gesichert werden 
konnte. Der Referent kann in diesem Zusammenhang 
darauf aufmerksam machen, daß dieser Befund von 
den an mehreren großen deutschen Kliniken gefun- 
denen Verhältnissen hinsichtlich der Altersprognose 
abweicht. 

Die Sterblichkeitsziffer der nicht geheilten Patien- 
tinnen war bei Jugendlichen (bis zum 50. Lebensjahr) 
in den ersten zwei Jahren nach Behandlungsbeginn 
recht hoch, um dann steil abzufallen, während bei den 
älteren sich die Karzinommortalität ziemlich gleich- 
mäßig über die fünfjährige Nachbeobachtungsperiode 
verteilte. Bei den älteren war außerdem im allge- 
ıneinen die Vorgeschichte länger als bei jüngeren, 
besonders, wenn man vom Stad. I, das in dieser Hin- 
sicht andere Verhältnisse bietet, absieht. 

Im zweiten — kleineren — Teil des Heftes wırd 
unter Hinweis 
Literatur (Clemmesen, Dänemark) und unter Be 


auf in erster Linie skandinavische 


nutzung des Gesamtmaterials der schwedischen 
Krebskliniken ein signifikanter Anstie, der Häufig 
keit 
in den 3 Jahrzehnten von 1920 
2,29 Erkrankungen pro 10000 der erwachsenen weib- 
lichen Bevölkerung. Unter der 
voraussichtlichen Alterszusammensetzung und unter 
Annahme einer gleichbleibenden Zunahme würde im 


Jahre 1965 der hohe dänische Stand der Karzinom- 


Schweden errechnet, 


1950 von 0,99 auf 


des Kollumkarzinoms in 


Berücksichtigung 


morbidität erreicht werden und in Schweden, das 1950 
559 Neuerkrankungen an Kollumkarzinomen zu ver- 
zeichnen hatte, mit ca. 1100 Fällen zu rechnen sein, 
eine erschreckend hohe Zahl, deren ordnungsgemäße 
Versorgung bereits in Kürze entsprechende organi- 
satorische Maßnahmen erfordern wird. 

F. Gauwerky-Hamburg 


Odeblad, E.: „Contributions to the Theory and Tech- 
nique of Quantitative Autoradiography with P®® 
with Special Reference to the Granulosa Tissue of 
the Graafian Follicles in the Rabbit.“ 123 Seiten 
mit Abb. Acta Radiologica, Stockholm. Preis: 
brosch. Sw.Kr. 20.—. 

Das Studium des Zellstoffwechsels ist durch die 
Radioautographie in ein neues Stadium getreten. Eine 
relativ einfache und verläßliche Methode gestattet das 
Vorhandensein radioaktiver Substanzen mit dem nor- 
malen oder path. Zellbild in Beziehung zu setzen. Zu- 
dem erlaubt die photometrische Auswertung der nach 
einer definierten Belichtungszeit auf dem Film erhal- 
tenen Schwärzung die quantitative Bestimmung des 
zu untersuchenden Elementes. Die Domäne dieser 
Methodik ist wohl die Erforschung des Intermediär- 
zellstoffwechsels der einzelnen Zelle. Es ist das Ver- 
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dienst des Verf. dieses so interessante Gebiet am 
Beispiel des P®? und seiner Lokalisation im Graafschen 
Follikel monographisch dargestellt zu haben. Nach 
einem kurz gefaßten einleitenden Kapitel über Fehler- 
rechnung ganz allgemein wird die Methodik als solche 
dargestellt. An die Ausführungen schließt sich ein 
Kapitel über die Photometrie und die quantitative 
Auswertung der erhaltenen Bilder an. Das Kapitel 
wird mit einem ausführlichen Abschnitt über die 
Physik der Autoradiographie abgeschlossen. Die 
letzten Kapitel befassen sich mit der praktischen An- 
wendung der entwickelten Vorstellungen. Das recht 
gut gelungene Buch verdient in seiner übersichtlichen 
Anlage und in seiner klaren Darstellung die Beachtung 
aller derjenigen, die sich für die Methodik der Er- 
forschung des intermediären Zellstoffwechsels interes- 
sieren. Vor allem den Biologen und Biochemikern 
kann es wärmstens empfohlen werden. 
A. Jakob-Nürnberg-W. 


‘ 


Lenzi, Mario: „Craniographie — Craniography.‘ 


(Röntgenologische Schädeluntersuchung mit und 
ohne Kontrastmittel.) In italienischer und eng- 
lischer Sprache. 77 Seiten. Casa Editrice Capelli, 


Bologna. 
Lenzi bezeichnet die röntgenologische Diagnostik, 


die mit Schädel und Hirn zusammenhängt, als 


Kleine Mitteilungen 


„Präzisionsarbeit‘‘. Das setzt voraus, 
sich mit diesem Gebiet beschäftigen, R: 
Neurologen, Neurochirurgen, die diagnost 
gut beherrschen. Seine Monographie w 
Lehrbuch der Schädeldiagnostik sein, 

Heft, das man zum Nachschlagen nimm! 
in gedrängter Kürze die wesentlichsten H 
Technik und Röntgen-Anatomie nachl: 
soll der einschlägigen täglichen neuroı 
schen Arbeit dienen. Diese Aufgabe 

gelöst. In zweisprachiger Weise abgefaßt 
englisch) erleichtern die Kapitel das Nu 
wird zunächst die Anatomie von Schäd 
gebracht, soweit sie für das Lesen der R 
erforderlich ist. Dann folgt die Technil 
suchungsganges, wobei die Anwendung ı 
Untersuchungstisches 
Abschnitt werden 


beschriebe:ı 
Ratschläg: 
Schädelregion: 


schen 
nächsten 
suchungen der einzelnen 
ferner Erklärung der Technik der Lufi 
Gefäßdarstellung. Auf Wiedergabe v« 
aufnahmen wird dabei verzichtet. Zahlr: 
erläutern den Text in hinreichender Weis 
das 77 Seiten umfaßt, ist für die neuroı 
sche Routinearbeit, sofern man die Fr 
beherrscht, eine gute Unterstützung. 


R. Lorer z 


Kleine Mitteilungen 


Dr. Friedrich Ekert, Chefarzt der Röntgenolo- 
gischen und physikalisch-therapeutischen Abteilung 
des Städt. Krankenhauses r. d. Isar, München, wurde 
zum Privatdozenten für Röntgenologie und physi- 
kalische Therapie ernannt. 


Die 59. Tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Innere Medizin findet vom 13. bis 16. April 1953 
in Wiesbaden unter dem Vorsitz von Prof. Dr. G. 
Katsch, Direktor der Medizinischen Univ.-Klinik in 
Greisfwald, statt. Hauptthemen: 1. Methoden, Pro- 
bleme und Lehren aus der Vergleichenden Pathologie 
(Dobberstein, Berlin; Frauchinger, Bern). 2. Re- 
gulationspathologie. Ein drittes Thema wird später 
angekündigt werden. Ein Tag ist freien Vorträgen 
vorbehalten. Es können nur unveröffentlichte und 
wichtige Originalarbeiten Berücksichtigung finden. 
Die Zahl der Vorträge ist begrenzt. Vortragsanmel- 
dungen mit genauer Inhaltsangabe müssen bis zum 
15. Januar 1953 an den Vorsitzenden eingesandt sein. 
Anmeldungen zur Teilnahme an der Tagung werden 
bis zum 15. März 1953 an den ständigen Schriftführer 
der Gesellschaft, Prof. Dr. Fr. Kauffmann, Städt. 
Krankenanstalten, Wiesbaden, erbeten. Es wird ge- 
beten, für Anmeldungen nur Postkarten zu ver- 
wenden. Den Mitgliedern der Gesellschaft werden die 
Einladungen mit Anmeldungskarten im Laufe des 
Dezember d. J. zugehen. 


DeutschesZentralkomiteezurßB: 
der Tuberkulose: 
Tagung in Goslar fand eine Neuwahl des \ 
des Deutschen Zentralkomitees zur Beki 
Tuberkulose statt, dersich folgendermaßen 
Ministerialrat Prof. D 


(Bonn); Vizepräsident: Landesrat a. D 


setzt: Präsident: 
Serwe (Koblenz); Generalsekretär: Prof 
(Hannover); Schatzmeister: Ministerialrat 
man (Hannover); für die amerikaı 
Ministerialrat Dr. Unger (Stuttgart) ; für 
Zone: Präsident Dr. (Hambu 
französische Zone: Ministerialrat Dr. M 
Stadt Berlin: Haupta 


Glaser 


lenz); für die 
Meyer (Berlin). 


PeriodicaMedica: Die 4. Auflage Je 
Medica“, Titelabkürzungen medizinisch: 
ten, ist soeben im Georg Thieme Verlag 
erschienen. Preis: Broschiert DM 19,80 
DM 23,80. Die Liste enthält Titelabkü: 
12624 Zeitschriften der Medizin 


gebiete aus allen Kulturländern. 


und 


Diesem Heft sind Prospekte der Fa. R 
Darmstadt, und des Georg Thieme Verla; 
beigefügt. 
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